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I. 

A us der medio. Klinik (Prof. Erb) und dem pathologisch-anatomischen 
Institut (Prof. Arnold) in Heidelberg. 

Zur Lehre von der Syringomyelie. 

Von 

Prof. Dr. J. Hoffmann. 

(Mit 18 Abbildungen im Text and Tafel I—III.) 

Im menscblichen Rtlckenmark kommen Htthlen zu Stande darch 
Blutang, durcb Abscedirung, durch Erweichung infolge von Compres¬ 
sion n. s. w. In Folgendem wird von alien derartig entstandenen 
Htthlen nicht die Rede sein, sondern nnr von jenen Hbhlenbildungen, 
welche man Beit langer Zeit speciell mit den Namen Hydromyelus 
nnd Syringomyelie belegt hat. 

Von einer eingehenden Bescbreibong der Symptomatology, der 
Prognose nnd der Therapie der Krankheit sehe ich ab, weil ich der 
Schildernng, welche ich frtlber davon gab, etwas Wesentlicbes nicht 
hinzozafllgen babe. Dazn kommt, dass die Symptomatologie gar nicht 
so scharf zn umgrenzen ist, wie man gemeinbin glanbt, weshalb es 
anch nicht so wichtig ist, ob man in dem einen oder anderen Falle 
ein differentialdiagnostisch unwesentliches Symptom mehr oder we- 
niger beobachtet. Die Hanptsache ist, dass das Leiden intra vitam 
diagnosticirbar ist. Die Geschicbte der Krankheit l&sst dardber keinen 
Zweifel, and Schaltze und Kabler haben Recht bebalten mit ihrer 
Behauptung, die Diagnose lasse sich am Lebenden stellen. Wie be- 
kannt sein dtlrfte, bielt Schultze jenen Antoren, welche an der 
Diagnosticirbarkeit der Syringomyelie zweifelten, entgegen, dass er 
„dnrcb die praktiscbe Erfabrnng am Krankenbette and am Sections- 
tische“ dazn gelangt sei. Er hbtte vielleicht rich tiger gesagt: darch 
die Erfahrangen am Sectionstische and dann am Krankenbette. Wir 
begegnen n&mlich hier der in der Pathologie aus naheliegenden GrUn- 
den seltenen Erscheinung, dass man eine Krankheit schon l&ngere 

Dont«ehd ZeiUehr. f. Nervonheilkande. III. Bd. 1 
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Zeit anatomisch ziemlich gut kennt, bevor man an die Feststellung 
des Symptomenbildes herangeht und sich an die Diagnose wagt. So 
wunderbar dies auf den ersten Blick erscheinen mag, so selbstver- 
standlich und nattlrlich kommt es einem vor, wenn man die patho- 
logische Anatomie der Krankheit genau studirt. Dann versteht man 
erst, warum die Symptomatologie des Leidens bei einem Kern typi- 
scber Erscheinungen, welchem wir Uberhaupt die Mttglichkeit der 
Diagnose des grttssten Procentsatzes von KrankheitsfSllen verdanken, 
an accidentellen Symptomen so reich und in deren Localisation so 
wecbselvoll ist, und warum das Leiden der Scbablone mancher anderer 
Rflckenmarkskrankheiten, z. B. der Tabes dorsalis oder der amyo- 
tropbiscben Lateralsklerose entbehrt, woraus der Diagnose eine Zeit 
lang so grosse Schwierigkeiten erwucbsen. Genaue Kenntniss des ana- 
tomiscben Sitzes, des Wesens und des Ganges des Krankbeitsprocesses 
giebt den ScblUssel zur Symptomatologie and scbUtzt davor, die 
Grenzen der letzteren allzu scbarf zu zieben und dem Vorhandensein 
oder Feblen der einen oder anderen Krankbeitserscbeinung eine grtts- 
sere Bedeutung beizumessen, als ibr gebtlbrt. Kommt der patbolo- 
giscben Anatomie und der Patbogenese diese bervorragende Bedeutung 
zu, so darf sie aucb eine besondere BerQcksicbtigung beansprucben; 
diese soil ibr bier zu Tbeil werden. Das klinische Gebiet werde ich 
jeweils so weit berttbren, als ich dasselbe in dem einen oder anderen 
Punkt fbrdern zu ktinnen glaube. 

Zun&chst mbgen eine Reibe klinischer, noch nicht publicirter 
Fblle ibren Platz hier finden, um einestheils das Krankbeitsbild in 
seinen Varianten vorzuftlhren und damit anderentheils sogleich den 
Beweis zu erbringen, dass die Syringomyelie eine durchaus nicht so 
seltene Krankheit ist, wie mancbe Aerzte immer nocb glauben. 

Fall I. 

Parese und degenerative Muskelatrophie der Arme mil Thermohyp - 
asthesie. Pupillendifferenz. Kyphoscoliose. 

LudwigSchell, 28 Jabre, Land wirth, von Walldorf. — Eeine neuro- 
patbiscbe oder Uberbaupt hereditare Belastung; in jedem Winter hat er 
leicbten Husten, sonst nie ernstlich krank. Ursache des jetzigen Leidens 
unbekannt, keine Lues, kein Trauma. 

Im Winter 1887/88 Ver&nderung des GefUbls und leicbteres Kalt- 
werden der linken Hand. Seit 3 Wochen Schwfiche, Kalte und Stei- 
figkeit der linken Hand; Reissen an der Volarfliche des Vorder- 
armes und Schmerz in der linken Schulter. „Bitzeln“ an der Beuge- 
seite des ganzen rechten Ames, wie wenn er sich gebrannt h&tte. 
Wehegeftlhl in der rechten Halfte des Hinterkopfes. 

Im Uebrigen keinerlei Klagen. 
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Untersachangsergebnisa vom 27. M&rz 1888. • 

Graciler, blasser, kleiner Mensch. 

Recbte Pnpille waiter als die linke bei sonst prompter Re¬ 
action. GebOrachw&che beideraeits. Sonat keine Stdrnng Seitena dea Ge- 
birna and der Gebirnnerven. 

Leichte Kyphoscolioae nach recht8. Bine im Abbeilen begriffene 
herpeaartige Eruption dea linken Vorderarma. 

Taatempfindnng beider Arme wie am ganzen KOrper normal; 
ebenaowenig eine Herabaetznng dea Schmerzainna nachznweiaen. Em- 
pfindang fflr warm and kalt an beiden Armen aehr unsicher 
and betrficbtlicb herabgeaetzt. Wfihrend rechta dieae Temperatur- 
sinnaWrung nur den Arm befallen hat, eratreckt aie aich links noch von 
dem nnteren Haladreieck bis zar 5. Rippe berab. — Keine Ab- 
nahme dea stereognostischen Sinnes, keine Coordinations- oder Muskel- 
BinnatSrnng. Linke Hand ktlbl, Hant welk and ranzelig. 

Fibrill&reZacknngen in den nnteren Theilen des M. cacnllaris, 
im Infraspinatas, Triceps and in einigen Flexoren am Vorderarm links. — 
SchwSche der Oberarmmaskeln, besonders dea linken Triceps; 
Schwfiche and Atrophie der Strecker and Benger an den Vor- 
derarmen, starker links ala rechta, so daas der linke Vorderarm platt 
aoasiebt. Ziemlicb betrfichtliche Atrophie and Parese aller kleinen Hand- 
maakeln links and eines Theiles derselben rechta mit Beagestellang der 
beiden letzten Fingerphalangen. Mechaniscbe Muskelerregbarkeit herab- 
geaetzt oder fehlend. Znm Theil complete, znm Tbeil partielleEaR 
in den kleinen Handmnakeln links. Dynamometer links = 0, rechta = 7°. 

Sehnenreflexe dea linken Armes normal, am rechten fehlend. 

An den Beinen a. a. w. normaler Befand beztlglich Sensibilitat, 
Sebnenreflexe a. a. w. 

Fall n. 

Parese und degenerative Muskelatrophie des rechten Armes . Hypalgesie 
der rechten Hand. Pupillendifferenz. 

Christian Michel, 26 Jahre, Knecht, von Rissingen. 

Vater gestorben an einer Affection der Braatorgane, die Matter an 
Waaaeraocbt; sein einziger Bruder ist gesund. 

Patient war, abgesehen von Kinderkrankheiten, stets gesund; diente 
2 Jahre als Infanterist. 

UraachedesjetzigenLeidensunbekannt. Seit Jahren nach schwerer 
Arbeit and Aafregang Zittern der rechten Hand, wahrend die linke 
rnhig blieb. In den letzten 2—3 Jahren „DQnnerwerden <( der rech¬ 
ten Hand, Schwacher- and leichteres Kaltwerden derselben; von 
Weihnachten ab Stechen in dem gleichen Arm. 

Vor 4 Wochen Halsentztlndung von 3tagiger Dauer. Bei der Auf- 
nahme der Arbeit etwaa grdssere Schwache in dem Arm and da zum ersten 
Male Abmagerang bemerkt. 

Patient war vom 16. bis 23. Marz 1889 auf der medicinischen Klinik. 

Status praesens. Patient mittelgross, von kraftigem Kdrperban 
and gat entwickelter Mascnlatur. 

l* 
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Gehirnnerven, Sinnesorgane, Gehirnfanction nicht abnorm. — Rechte 
Papille weiter als die linke bei prompter Reaction aaf Licht and 
Accommodation. 

Maskelatrophie and Parese des ganzen recbten Armes; 
am stfirksten baben die Handmnskeln and die Beager am Vorderarm ge- 
litten, wfihrend die Extensoren nicht viel gelitten haben. 

Lebhafter Tremor im rechten Daamenbalien, fibrillfire 
Zucknngen in den tlbrigen Handmaskeln; Unrahe im ganzen recbten 
Arm, keine Muskelspannangen. — Dynamometerdrack rechte 15°, links 50°. 

Maasse: Oberarm rechte 27,0, links 30,0 Cm. 

Vorderarm * 25,8, « 28,0 « 

* tiefer 18,5, * 20,0 * 

Die rechte Hand livid, kttbler als die linke, die Haut welk, 
runzelig; keine Narben oder Blasenbildung. 

Im M. inteross. I. dext., welcber complet gelfthmt ist, ist auch die 
elektrische Erregbarkeit erloschen; partielleEaRin den tlbrigen Hand- 
maskeln bei starker Herabsetzaog der directen faradischen und galvani- 
schen Erregbarkeit. In den NN. median, et ulnar, dext. besteht ebenfalls 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit. 

Tast- and Temperatnrsinn durchweg normal. Hypalgesie, welche 
auch faradisch nachweisbar ist, nur der rechten Hand. 

Tricepsreflex rechts lebhaft, am linken Arm and den Beinen ge- 
steigerte Reflexe; nar die Reflexe der Sehnen der Vorderarmmaskeln rechts 
herabgesetzt, links lebhaft. — Sonst keinerlei Stbrung. — Wfihrend des 
Spitalanfenthalts klagt Patient fiber reissende Schmerzen in der rechten 
Brasth&lfte, dem rechten Arm and der linken Schalter. 

Fall m. 

Stupidit&t. Bild der progressiven Muskelatrophie der oberen Extremi - 
iaten. Analgesie und Thermohypdslhesie. Sehnenreflexe an den Armen 
fehlend, an den Beinen gesteigert. 

Elisabeth Weiher, 49 Jahre alte ledige Bfinerin von Plankstadt, 
aafgenommen 20. Jali, entlassen 9. August 1886. 

Vater gest. an acater Pneamonie, Matter an Apoplexie; 4 Geschwister 
sind gesund. Als Kind machte sie die acaten Einderkrankheiten durch; 
vor 20 Jahren Lungenentztlndung, woran sich im Verlaaf von 
Jahren ganz schleichend Abmagerung and Schwfiche der linken 
Hand- and Vorderarmmaskeln anschloss. Sie warde damals elek- 
trisirt and bekam Ende der 60er Jahre „znm Einreiben“ in dem hiesigen 
Spitale. Die genannten Symptome steigerten sich seither stetig noch, so 
dass sie seit 5 Jahren ausser Stande ist, mfissig schwere Gegenstftnde zn 
halten. Seit 3 Jahren wird auch die rechte Hand „leer w . 

Mit der Abmagerung der linken Hand finderte sich das Geftthl; die 
Hand war eingeschlafen, warde im Winter sehr kalt, schwoll 
oft stark an and brannte. Bis die Geschwalst fiel, vergingen stets einige 
Tage. Sie verbrannte sich hilufig; es gab dann Blasen an der Hand, 
welche platzten and heilten, ohne dass sieSchmerz dabei hatte. Wfih¬ 
rend des Winters gesteigertes Kfiltegeffihl im Nacken and 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre von der Syringomyelic. 5 

R tic ken; es war ihr stets, wie wenn kaltes Wasser herabgegossen 
wflrde. 

Die vegetativen Fonctionen liefen normal ab; die Sphincteren stets 
in Ordnnng; nie Gehirnerscheinungen. 

Status praesens. Grobknochiges, etwas stapides Frauenzimmer. 

Emphysema pnlmonnm mit Asthma bronchiale and m&ssigem Stauungs- 
ddem der Unterschenkel. Urin normal. 

Die oberen Extremit&ten bieten das Bild der Dachenne- 
Aran’schen Muskelatrophie, die linke noch mehr als die rechte. 

Rechter Arm: Interossens I am st&rksten atrophisch und pare- 
tiseb, weniger die tibrigen Handmuskeln and die Beager am Vorderarm. 
Die Oberarmmuskeln and SchultergUrtelmuskeln fast normal, dagegen starke 
Atropbie and Parese der MM. supra- and infraspinataB. 

Linker Arm: Hocbgradige Atropbie and Parese der Handmuskeln 
bis zu fast completem Schwund; ziemlich stark erkrankt sind anch die 
Vorderarmmoskeln, so got wie nicbt die Oberarmmuskeln; Krallenstellang 
der Finger. 

Die Sehnenreflexe beider oberen Extremit&ten fehlen; keine 
Maskelspannangen, keine Ataxie a. s. w. 

Tastsinn durehweg gat; Scbmerz- and Temperatarsinn rechts viel- 
leicbt an der Hand abgeschwficht; an der linken Hand and dem 
linken Vorderarm Hypalgesie and Thermohyp&sthesie; an den 
anteren Extremit&ten gesteigerte Sehnenreflexe obne Fuss- 
clonas. 


Fall IV. 

Progressive Muskelatrophie nach dem Typus Duchenne- Aran. Hyp¬ 
algesie, Thermohyp&sthesie; gesteigerte Schweisssecretion. Pupillen - 

differenz. Gesteigerte Sehnenreflexe der Beine. 

Richard Jakobs, 14 Jahre alter Scbneiderssohn von Klagen- 
tbal, anfgenommen 6. December 1889, entlassen 15. M&rz 1890. 

Der Vater 1st syphilitisch; die Matter starb an Mammacarcinom, eine 
Schwester in frtlher Kindheit, 4 Geschwister sind gesund. 

Patient hOrte nach einer Diphtheritis im 7. Lebensjahre kurze Zeit 
aof beiden Ohren schwer; keine Ohreiterung. Vom 12. bis 14. Jahre trug 
er eine Brille wegen schlechten Sehens; sp&ter hatte er noch ein Ekzem. 

Vor 2 Jahren stellten sich gleichzeitig mit einer Scoliose der 
oberen Dorsalwirbels&ale, welche durch einen Gradhalter etwas gebessert 
worden sein soil, die ersten Anzeicben seines jetzigen Leidens ein, als 
Schw&che der linken Hand. Winter 1888/89 Abmagerung der 
Hand, gesteigerte Gebranchsanf&higkeit and Beagestellung der Fin¬ 
ger. 1m Sommer 1889 traten Schmerzen an der Beageseite des Ober- 
armes hinzn, and der ganze linke Arm warde schw&cher. Oft sehr leb- 
haftesZacken in den kleinenMaskeln der linken and der rechten 
Hand and st&rkeres Schwitzen der H&nde. Temperatur- and 
Schmerzsinnstbrang warden nicht beobachtet. Patient verhielt sich sonst 
in jeder Beziehung normal. 

Status praesens. Patient mittelgross, Knochenbau kraftig, Mas- 
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calatur sehr gut entwickelt. Die inneren Organe normal. Ur in frei von 
Eiweiss und Zncker. Sphincteren nicht gestOrt. 

Intelligenz, die hdheren Sinne, die Kopfnerven ungestdrt. — Unter- 
kieferreflex vorbanden. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Lidspaltver- 
engerung links zweifelhaft. Die Wirbels&ule ist nirgends druckempfind- 
lich, zeigt keine Spur einer tlberstandenen Scoliose. 

Seitens des recbten Scbnltergttrtels und rechten Armes besteben 
folgende krankhaften Erscheinungen: stark schweiBsige Hohlhand 
und Finger, fibrillftre Zuckungen im Hypothenar und einzelnen 
MM. inteross., Fehlen alter Sehnenreflexe. 

Linke obere Extremitat: Sebultermuskeln normal. — M. del¬ 
toid es betracbtlich schwacher als der rechte; Oberarmmuskeln gut 
entwickelt und kraftig. Die Beuger am Vorderarm ziemlich stark, 
die Strecker weniger paretisch, obne deutliche Atrophie. Sebr 
starke Atropbie und ebensolcbe GebrauchsstOrung aller kleinen 
Handmuskeln mit fibrillaren Zuckungen, exquisit trager, 
mechaniscber Erregbarkeit und partieller EaR bei stark herab- 
gesetzter elektrischer Erregbarkeit. In den Beugern am Vorderarm herab- 
gesetzte mecbanische und elektrische Erregbarkeit ohne zweifellose EaR. 

Die Hohlhand ausgemagert, nass. Der HandrUcken trocken; die 
ganze Hand cyanotisch. Klauenstellung der Finger. 

Maasse: Oberarm rechts 24,0, links 23,4 Cm. 

Vorderarm * 23,6, » 23,2 s 

Umfang der Bases metacarp. II—V (incl.) rechts 20,5, links 18,0. 
Die Sehnenreflexe fehlen auch hier. 

Bei vollstandig erbaltenem Tastsinn und Localisationsvermdgen besteht 
ziemlich betrachtliche Herabsetzung der Schmerz- und Tern- 
peraturempfindung vom Ellbogen abw&rts, sowohl dorsal wie 
volar, und zwar in der nlnaren H&lfte etwas starker, als an der radialen; 
diese partielle Empfindungsl&hmung nimmt gegen die Hand hin zu. — Keine 
Narben, keine Blasenbildung. — Bei faradocutaner Sensibilit&tsstdrung war 
zu constatiren, dass die Hypalgesie sich links bis zum Scbultergelenk er- 
streckte. 

Am Rumpf und den unteren Extremit&ten normals Sensibi- 
litit, erhaltene Hautreflexe, keine ataktischen oder spastischen Erschei¬ 
nungen, keine Lahmungserscheinnngen. Das linke Bein ist etwas magerer 
als das rechte. 

Maasse: Wade rechts 31,0, links 30,5 Cm. 

Oberschenkel « 34,5, = 33,6 * 

Krankhaft ist die Steigerung der Sehnenreflexe; die Patellar- 
reflexe sind beiderseits gesteigert; der Achillessehnenreflex lebhaft, links 
zeitweise Fussclonus, der Reflex von der Sehne des M. tibialis poetic, 
sehr lebhaft. 

Gang, Stehen auf einem Fuss bei geschloasenen Augen u.s.w. normal. 

Solut. arsenical. Fowleri, Galvanisation der Medulla spinalis und der 
Arme brachte deutliche Besserung, wie an den Hantirungen mit den H&n- 
den zu erkennen war. Ein balbes Jahr sp&ter derselbe Zustand. 
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Fall V. 

Strabismus convergens concomitans; eigenthUmliche Sprache. Verenge- 
rung der rechten Lidspalle; Scoliose. Degenerative Muskelatrophie der 
Arme, Atrophie des linken und Parese des rechten Beines. Partielle 
Empfindungsldhmung fur Schmerz und Temperaluren. Geringe Ta$t- 
sinnstdrung. Blasenbildung u. s. tv. 

Therase Seeber, 36 Jahre, Lehrerstochter von Obergrambach 
aufgenommen 29. April 1890. 

Nearopathisch nicht belastet; eine Schwester starb an Phthisis pulmon. 

Patientin war nie krank. Erk&ltungen, Trauma, Syphilis n. s. w. 
gingen nicht vorans. 

Beginn der jetzigen Krankheit vor 3 Jahren mit Beulen auf dem 
rechten Handrflcken und „sonderbarem“ Geffihl daselbst. Dann kamen im 
Sommer wie im Winter von Zeit zu Zeit in wenigen Stunden oder fiber 
Nacht ohne jegliche Ursache und ohne Sohmerzen Blasen an den 
Fingern der gleichen Hand. Gleichzeitig damit Schwftche im rech¬ 
ten Handgelenk, Abmagerung der Hand und Beugestellung 
des Goldfingers unter lebhaftem fibrillftren Zittern; Hyperalgesie 
der rechten Hand beim Anfassen heisser Gegenstftnde; Verftnderung des 
Schmerz- und Temperatursinns in nicht genau anzugebender Weise. Reis- 
sen in der rechten Hals- und Schulterregion. 

Im Winter 1888/89 heftige paroxysmatisch auftretende Schmerzen 
in der Dorsalwirbels&ule, in der rechten Bauchhftlfte und 
im rechten Beine; Wimmeln an der Innenseite des rechten Unter- 
schenkels; auch kann sie mit dem rechten Fusse nicht mehr geschickt in 
den Schuh hinein. 

Das Springen kam ihr von Kindheit auf hart an; in den letzten Jahren 
Verschlechternng des Ganges, so dass sie zur Zeit nur noch y* Stunde 
Wegs sich fortschleppt, wegen rascher ErschOpfbarkeit des rech¬ 
ten Beines. 

Im Winter 1889/90 Abmagerung des ganzen rechten Armes 
mit Fnnctionsstfirung in alien Gelenken durch Schwftche. 

Die linke Edrperhftlfte war angeblich stets gesund. — Urin- und Stuhl- 
entleerung in Ordnung, Menses spftrlich, regelmftssig. Schlaf nicht gut, 
auch wenn sie vdllig schmerzfrei ist. Sie erschrak von jeher leicht. Die 
hfiheren Sinne waren immer gut; eine Aenderung ihres Gesichts del ihr 
nicht auf, ebensowenig eine solche der Sprache. Sie hatte in der Schule 
„mittleres Talent". » 

Status praesens. Die inneren Organe und Urin normal; mittlerer 
Ernfthr ungszustand. 

Denkprocess langsam; Sprache in der Weise eigenthttmlich, 
dass die Worte und Sfttze mehr hervorgestossen werden unter zwangsartigen 
Mitbewegnngen der Gesichtsmuskeln, wie Runzeln der Stirne, Aufwerfen 
der Lippen u. s. w. Strabismus convergens concomitans, wahr- 
scheinlich congenitaler Natur, wenn er auch bis jetzt nicht bemerkt worden 
sein soli. Verengerung der rechten Lidspalte ohne Pupillen- 
differenz und bei guter Reaction der Pupillen. 

Seitens der Gehirnnerven keine StOrung, auch nicht im Quintusgebiet. 
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Scoliose der Wirbels&ule nach rechts im oberen and mitt- 
leren Dorsaltheile; keine Empfindlichkeit derselben. 

Was die Sensibilitat anbelangt, so besteht rechts an der ganzen 
Kdrperhalfte, das Trigeminusgebiet ausgenommen, herabgesetzte 
Scbmerz- and Temperaturempfindung; dieselbe ist nicht tlberall 
gleich betr&chtlich; sehr intensiv vom Scheitel herab bis znr Ingninalgegend, 
von da bis znr Fnsssohle weniger. Nur in der Snpraclavicalargrnbe 
and an der grossen Zehe ist der Tastsinn abgestampft, im Ueb- 
rigen ist derselbe, wie der stereognostische Sinn nicht nachweisbar alterirt. 
Links besteht in geringerem Grade als rechts Herabsetzang des 
Schmerz- and Temperatarsinns von der Sapraclavicalar- 
grube bis znr 7. Rippe, inclusive des linken Arms; Tastsinn 
ganz normal; an der linken Seite des Banches and am linken Bein nor¬ 
mals Sensibilitat. 

Atrophie and Parese der reohten Hand-, Arm- and 
Scbaltermuscalatar; main en griffe, Spreizen der Finger, wie tlber- 
hanpt alle Bewegungen der Finger htfchat mangelhaft; Bewegnngsbescbran- 
kung im Schultergelenk; fibrillareZnckangen, herabgesetzte mecha- 
nische Muskelerregbarkeit, partielle EaR der kleinen Handmnskeln. Nar- 
ben an der rechten Hand and den Fingern. 

Atrophie and Parese leichten Grades an der linken Hand mit 
fibrillaren Zucknngen, keine Mnskelatrophie aufwkrts. 

Beide Hande welk, trocken, wie die ganze KOrperhaut; keine gestei- 
gerte vasomotorische Reizbarkeit der Haat. 

Am rechten Arm fehlen alle Sehnenrefleze, am linken 
Arm der Tricepsreflex, wabrend die Reflexe von den Bengern am 
Vorder- and Oberarm gesteigert sind. 


Maasse: Oberarm (axilla) rechts 

23,7, 

links 

25,3 Cm. 

s in der Mitte * 

22,0, 

* 

23,5 

5 

Vorderarm oben * 

20,7, 

- 

21,2 

5 

* Mitte • 

16,7, 

S 

18,0 


* unten * 

14,4, 

9 

14,7 

5 

Umfang metacarp. II—V * 

17,0, 

s 

18,0 

9 

Der Baachreflex fehlt rechts, ist 

links vorhanden. 



Das linke Bein in toto abgemagert, wie aach die Messangen 
ergeben: 

Wade rechts 29,0, links 28,0 Cm. 

Oberschenkel = 39,0, « 38,0 s I 8 Cm. oberh*ib 

* • » 47,0, * 44,0 * / 20 * p^Ju. 

Dabei besteht links keine deatliche Parese, wahrend die rechtsseitige 
Wadenmasculatur and die Zehenbeweger etwas geschwScht sind. Es 
bestehen weder Mnskelspannungen, noch fibrillare Zucknngen. 

Die Sehnenreflexe sind rechts normal, links ist nnr der Patellar- 
reflex gesteigert. Die Plantarreflexe nicht mit Sicherheit anszulOsen. 

Patientin klagte fiber linksseitige Erenzscbmerzen and Steifigkeit im 
rechten Bein. Gang scbwerftllig, ohne besonderen Charakter. 

26. Jnli 1890. In den letzten 4 Wocben hatte die Kranke zu Haase 
wieder Blasen an den Fingern der rechten Hand, welche jetzt im Abheilen 
begriffen sind. — Sonst keine Aenderung. 
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Fall VI. 

Parese und Atrophie des rechten und Parese des lit)ken Armes. Hyp - 
algesie, Thermohypdsthesie. Localisirte Stoning des Tastsinns und des 
stereognostischen Sinns. Pupillendifferenz. Spasiische Erscheinungen 

an den Beinen u. s. w. 

Franz Ponchot, 40 Jahre, Coiffeur, aufgenommen 7. December 
1886, entlassen 24. Januar 1887. 

Der Vater war Potator; Mutter und 2 Geschwiater an unbekannten 
Krankheiten gestorben. 

Patient litt ala Kind anEkzemen, Intermittens; sp&ter geschlecht- 
liehe Exceaae, Gonorrhoe mit Epididymitis; nie Syphilis; kinderlose Ehe. 
Vor 6 Jabren Pneumon. crouposa, kurz nachher Psoriasis. 

Vor 4 Jabren Beginn seines jetzigen Leidens mit starkem Zusam- 
mensucken des ganzen KOrpers beim Thttrenzuschlagen u. s. w. 
Seit 3 Jabren Steifigkeit und Knarren im recbten Schultergelenk; 
ein halbes Jahr sp&ter vorttbergehende Parese des linken Armes, 
uocb keine Sensibilit&tsstdrungen. 1884 Abmagerung der rechts- 
seitigen Schultermuskeln, fibrill&re Zuckungen, Brennen an 
der Aussenflflche des rechten Oberarmes, „wie wenn er neben dem Feuer 
st&nde“; Pelzigsein und Eingeschlafensein der rechten Hand; 
letztere kalt und weiss, Aufspringen der Fingerpulpen, 
Nagelver&nderung. Dann kam eine vorttbergehende Schw&che im 
recbten Radialisgebiet. Seit einem Jabre Steifigkeit und Abmage¬ 
rung des ganzen rechten Armes mit feinen Zuckungen an ver- 
scbiedenen Stellen und so starkem „Bitzeln“, dass das Kratzen bis zum 
Bluten der Haut angenehm war, wenn es auch reflectoriscb scbmerzbafte 
Kr&mpfe in alien 4 Extremit&ten erzeugte. Die Hand war bald „mennig- 
roth“, bald „blau (< gesprenkelt; dabei entsprach das subjective K&ltegeftthl 
h&ufig nicbt der objectiven Temperatur der Hand. — Seit 2 Jabren Ge- 
ftthl des UmsobnOrtseins der Oberschenkel, Jucken, Steifig¬ 
keit. Eine Art spinaler Epilepsie, wenn er sich des Morgens im Bett 
ausstreckte. 

Seit 3 Monaten Steifigkeit, Zuckungen, Scbw&cbe, verminderte Tem- 
peraturempfindung des linken Armes, Zusammenschnttren der Brust, 
Spannen im ganzen Rttcken. Kalte Fttsse, Nacbscbleppen des rech¬ 
ten Beines. Gesteigerte allgemeine reflectoriscbe Erregbarkeit. 

Status praesens. Guter Ern&hrungszustand. Psoriasis vulgaris 
bei trockener Haut. 

Die linke Pnpille wenig weiter als die rechte. Im Uebrigen 
Seitens der Gehirn- und der Gebirnnervenfunction keine Anomalie. 

Atrophie m&ssigen Grades und Parese des ganzen rechten 
Armes incl. des M. deltoides, des M. infraspinatus, Rhomboideus. Fi- 
brill&re Zuckungen in dem M. deltoides. Der linke Arm ist eben- 
falls etwas geschw&cht, ohne dass Abmagerung daselbst zu erkennen ist. 
Dynamometerdruck rechts 13°, links 22°. Die Atrophie betr&gt rechts 
1—1,5 Cm. Sehnenrefleze am rechten Arm fast aufgeboben, 
am linken lebhaft. Die rechte Hand kalt, auf dem Rttcken durch 
vasomotoriscbe StOrungen wie gesprenkelt, N&gel gerifft, brttchig. 
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Die Tastempfindung ist an den Fingerpulpen rechts herab- 
gesetzt, ebenso auf der RflckenflAche der Finger; bier fehlt ancb der 
stereognoBtiache Sinn; am ganzen ttbrigen Kdrper keine Vermin- 
dernng des Taatsinns und Localisationsvermdgens. 

Die Herabsetznng der Schmerzempfindung, welcher die 
Temperatnrempfindung sich gleich verhAlt, wird am beaten er- 
kannt an dem Resnltat der faradocntanen SenaibilitAtsprflfung. 


1. Empfindang. Schmerz. 


Wange. 

rechts 

143, 

links 

144. 

rechts 

115, 

links 

115. 

Supraclaviculargrube 

c 

132, 

= 

136. 

* 

o, 


80. 

Oberarm dorsal . . 

- 

116, 

- 

125. 

3 

o, 

= 

95. 

= volar . . 

* 

108, 

r 

136. 

3 

o, 

3 

108. 

Vorderarm dorsal 

3 

126, 

3 

135. 

3 

o, 

3 

96. 

s volar 

3 

122, 

sf 

133. 

3 

0, 

3 

102. 

Handrttcken . . . 

s 

130, 

3 

141. 

3 

40, 

3 

100. 

Finger II ... . 

- 

110, 

= 

145. 

3 

70, 

3 

88. 

Fossa supraspin. 

3 

100, 

3 

126. 

3 

o, 

3 

0. 

Nacken (4. Halsw.) . 

3 

100, 

3 

106. 


o, 

3 

80. 

Bruat (II. ICR.) . . 

s 

144, 

* 

139. 

3 

100, 

3 

102. 

Rdcken (VI. Brustw.) 

5 

116, 


120. 

3 

100, 

3 

100. 

Am Abdomen und an 

den Beinen 

keine 

nennenswerthen 

SensibilitAtsstd- 


rnngen; recbts am Abdomen vielleicht Hyperalgesie. 

Plantar- und Hodenreflexe lebbaft; die Bauohreflexe feblen. Die 
Sehnenrefiexe gesteigert, leichter Fusaclonua beideraeits. Ge- 
ringe Muakelapannungen im rechten Oberscbenkel; Patient schleppt das 
recbte Bein beim Geben etwas nacb. 

Ur in- nnd Stublentleernng bieten keine krankhaften Erachein ungen. 
Die inneren Organe normal. 

AllmAhliche Verscblimmerung in den letzten 3 Jabren nach einer Mit- 
theilung vom vorigen Frtthjahr. 


Fall TO 

Duchenne-Aran’sche Form der progressiven Muskelatrophie. Disso - 
ciirte Empfindungslahmung fUr Schmerz- und Temperatureindriicke. 

Gesteigerle Sehnenrefiexe der Seine. Keine GFE. 

Philipp KrAmer, 42 Jahre, HQlfswArter aus Eppelheim, auf- 
genommen 30. April 1891. 

Keine neuropatbiache Belaatung; 2 Kinder 8tarben an KrAmpfen. 

Patient war frtlher nie krank; viele ErkAltungen und 8chwere Arbeit. 
Trauma, Potatorium, Syphilis u. a. w. negirt. 

Vor 2 Jabren warden ohne bekannte Uraache beide HAnde achwach 
und wurden wie eingeachlafen, besondera die linke Hand; dabei Span- 
nung und Schwellung des linken Ellbogengelenkes; 4—5 
Wochen spAter die gleichen Erscbeinungen am linken Hand- und 
rechten Ellbogengelenk. Weihnackten 1890 brennende und zupfende 
Schmerzen in den Vorderarmen, aeltener in den Oberarmen und in der 
Nackengegend. Die jetzigen Klagen sind: Brennen und EiseskAlte 
in den Fingern und HAnden, Pelzigaein der Arme; er iat aber im Stande, 
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„ein Haar zwischen den Fingerspitzen zu ftihlen“. Seit Beginn der Er- 
krankung starke Abmagerung der Hftnde and aach der Vorder- 
arme, dabei Znckungen in den Hand* und Armmuskeln. Die Hknde 
werden leicht blan und kalt und schwitzen weniger als frtiher. — 
Die Beine waren stets gut; die Spbincteren in Ordnung. Zeitweise Ma- 
genschmerzen ohne Anorexie und obne Erbrechen. — Endlich soil die 
Sicherheit und Schnelligkeit in der Erkennung von Tern- 
peraturunterschieden und Scbmerzeindrtlcken geringer ge- 
worden sein. 

Status praesens. Mittelgrosser krftftiger Mann; keine psychischen 
StOrungen; keine anormale Sch&delbildung. Gehirnnerven verhalten sich 
normal; Pupillen gleicb weit, reagiren auf Licht und Accommodation, keine 
GFE, keine Alteration des Augenhintergrundes. — Keine Scoliose oder 
Kyphose der Wirbels&ule. 

Die Muskeln des Halses, des Nackens und SchultergUrtels gut ent- 
wickelt und kr&ftig. 

Die H&nde und Vorderarme bieten das Bild der Duchenne- 
Aran’schen Form der progressiven Muskelatrophie. Leb- 
hafte fibrill&re Zuckungen in den kleinen Handmuskeln bewirken 
einen leichten Tremor der Finger; dieselben sind ferner sichtbar in den 
Muskeln am Vorderarm und einzelnen Muskeln am Oberarm. Doppelseitige 
Krallenhand. G&nzliches Fehlen der Sehnenreflexe der Arme. 

Oberarme kr&ftig, nicbt atrophiscb. Extensoren am Vorderarm eben- 
falls noch kraftig; die Beuger am Vorderarm paretisch und atro- 
phisch. 

M. inteross. I und Hypothenar fehlen beiderseits so gut wie ganz, 
die Spatia interossea stark vertieft. Der Thenar ist links sehr stark, rechts 
etwas weniger stark atrophiscb. Der Atropbie entsprechend ist die Function 
der genannten Muskeln gering oder gleich Null, ihre mecbaniscbe Muskel- 
erregbarkeit stark herabgesetzt oder ganz geschwunden. Es bestehtSchwund 
der elektriBchen Erregbarkeit im M. interosseus I und Hypothenar, par* 
tielle EaR mit erhaltener berabgesetzter faradischer Erregbarkeit im The¬ 
nar sin., herabgesetzte Erregbarkeit in den Vorderarmbeugern. Die Epi¬ 
dermis der Hohlhand ist dick; die H&nde und das distale Ende der 
Vorderarme ist livid und kflhl, dabei ist die Hohlhand sehr feucht. 

Maasae: Oberarmumfang rechts 29,5, links 29,5 Cm. 

Vorderarmumfang * 26,0, * 26,0 * 

* Mitte * 21,2, * 20,6 * 

* unten * 16,8, * 16,8 * 

Tastsinn, stereognostischer Sinn, LocalisationBvermOgen, auch Muskel- 

sinn an dem ganzen Korper (auch an den Fingerpulpen) vOllig normal. 

Von dem Haarsaum am Hinterkopf, von dem Haarsaum 
desBartes bis zur Regio hypogastrica ist der Schmerz- wie 
Temperatursinn, sowohl fttr warm, wie fttr kalt beiderseits herab¬ 
gesetzt, am st&rksten in den Htlnden, durchweg links mehr als rechts. 
Links ist ferner im Gebiet des N. occipitalis major das W&rme- 
gef0h 1 (und K&ltegefdhl?) herabgesetzt; ob SchmerzeindrUcke weniger 
gut empfunden werden, bleibt unsicher. An den Beinen und im Trige* 
minusgebiet bestehen ahnliche StOrungen nicht. In der HOhe der 7. und 
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8. Hippo ist eine starker hypalgische Zone anf der linken Seite, als ober- 
und unterhalb. An den Fingerpnlpen erste faradocntane Empfindnng bei 
140 HA; bei 40—50 RA keine locale Schmerzempfindung, wohl aber 
krampfartiger Scbmerz in den eontrahirten Armmuskeln. — Lebbafte vaso- 
motorische Erregbarkeit der Hant; keine Hyperidrosis. 

Gang, grobe motoriscbe Kraft, Ernkhrung der Beine normal. Kein 
Scbwanken oc. cl. 

Die Bauchreflexe fehlen, Hodenreflexe schwacb, Plantar- 
re flex e normal. 

Die Sehnenreflexe beider Beine gesteigert, Patellar- nnd 
Fasselonns, lebbafte Periostreflexe, gesteigerte Addnc- 
torenreflexe, sowie derjenigen von der Sebne des M. tibialis postic. 

Am 13. Mai. Rechte Pnpille kleiner als linke. 

Die inneren Organe, Urin normal. — Keine sonstigen StOmngen. 

Patient bekam Kal. jodat. nnd wnrde galvanofaradisirt. Dabei liessen 
die SensibilitktsstOrnngen nacb, nnd er ftihlte sich subjectiv besser. Ob- 
jectiv war bei der Entlassnng am 16. Mai keine wesentliche Aendernng 
zn constatiren. 


Fan VUL 

Progressive Muskelalrophie der Arme mit Beginn am SchuUergiirtel. 
Schmerz - und Temperatursinnstorung. Trophische , vasomotorische und 
secretorische Storungen der Haut. Spasiische Parese der Beine. Sco- 
liose der Wirbelsaule. Pupillendifferenz. GF normal. 

Peter Sch., 57 Jahre alter Landwirth ans der Pfalz, auf- 
genommen 30. Juni, entlassen 27. Juli 1891. 

Keine nenropathische Belastnng. Mit 22 Jabren lleotyphna. Vor 
8 Jabren ging ibm ein leerer Wagen fiber die Brnst, und er bekam dabei 
einen Hnfschlag gegen dieselbe; vor 4 Jabren Fall anf den 
Hinterkopf, woran sich '/jsttlndige Bewusstlosigkeit anschloss; beim 
Erwachen war das linke Bein eingeschlafen, doch dauerte dies nnr einen 
Tag; aber die Halswirbelskule blieb ein ganzes Jabr bei Drebbewegnngen 
schmerzhaft. Keinerlei sonstige Schkdlichkeiten. 

Vor 10 Jahren Panaritium des rechten Mittelfingers nnd Alte¬ 
ration des Geftlhls aller Finger. Das Panaritinm schmerzte wenig. 
Vor 3 Jabren entwickelte sich eine Warze anf dem rechten Hand- 
rttcken an der Basis des ftlnften Fingers. Ohne zu nkssen oder zn 
schmerzen, breitete sieh diese warzenartige Bildnng immer mebr ans. Bis 
Jnni 1890 ftihlte sich der Kranke im Uebrigen wobl, abgesehen von ge- 
ringen Schmerzen bei Bewegnngen in der Halswirbelsknle. August 1890 
Spannen nnd mkssige Schmerzen in der Gegend des linken 
Scbulterblattes und der Scbulter. Von August 1890 bis Mkrz 1891 
kamen nach einander Schwkcbe im linken Arme, so dass er nicht 
mehr in die HOhe reichen konnte, Schmerzen im linken Oberarm, 
Brennen in der Schnltergegend, eisiges Geftlhl in dem linken Vor- 
derarme nnd in der linken Hand. Steifigkeit im linken Bein. — 
Von Mkrz 1891 ab Zunahme der Schwkche des linken Armes mit 
Atrophie der Handmnskeln nnd Neignng einzelner Finger zu Krai- 
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lenatellang; Bewegungsbeschr&nkang im linken Schaltergelenk. Dann ganz 
ihnliche Erscheinungen im rechten Schaltergelenk, Schmerzen 
neben Spannen and Functionsstdrang. Sp&nnen in der rech¬ 
ten Hand. Der Gang wnrde beachwerlicher, konnte mit Mtthe 
noch 1 Stande fortgeaetzt werden, wobei das linke Bein schleifte. 
DasGefflhl far heiaae und kalte Gegenatknde hat in der lin¬ 
ken Hand abgenommen. Heine Bulb&rerscheinungen, keine seer etori - 
achen StOrungen. Die vegetativen Functionen, Urinentleerung normal; 
Stohltr&gheit. 

Status praesens. Patient ist gross, kr&ftig gebant; Intelligenz 
gat. Sch&del auffallend lang. Seitens der Gehirnnerven keine StOrung, 
abgesehen von zeitweiae vorhandener Papillendifferenz bei gat erhaltener 
Reaction derselben gegen Licht and Accommodation. Rechte Pupille 
hier and da weiter ala die linke. Gesicht8feld and ophthalmosko- 
piacher Befund normal. Pula regelm&ssig, frequent(100). Temperatar normal. 

Die folgenden Krankheitaeracheinungen aind links starker ala rechts. 

M. cucullaris beiderseits stark atrophisch and paretisch, 
ebenso der M. sternocleidomastoideus und die M. rhomboid. 
Wenig paretisch and atrophisch sind die MM. sapra- and infraspinat. sin. 
and M. deltoid, sin. Nicht scheinen gelitten za haben die kleinen tiefen 
Ualamoskeln, der M. levator scap., der M. latiss. dorsi, die Pectorales, 
der Sabscapnlaris. Etwas betheiligt ist der Serrat. antic, major. Die 
ZwerchfellBexcursionen sind wenig aasgiebig. 

Parese and Atrophie aller Maskeln des linken Ober- 
and Vorderarms; rechts keine aaagesprochene Atrophie. 

Masaige Atrophie and Parese aller kleinen Handmuskeln 
rechts, viel starker links, wo der 4. and 5. Finger zur Krallenstel- 
lung neigen; die Function ist entsprechend gestOrt. In alien genannten 
atrophischen Maskeln sind mehr oder weniger lebhafte fibriHare 
Zackungen vorhanden; die mechanische Erregbarkeit ist herabgesetzt, 
ebenso die elektrische Erregbarkeit im M. cucullaris and in den kleinen Hand- 
maskeln mit nicht deatlich aasgesprochener EaR. —Vasomotorische 
Erregbarkeit der Haat des Rampfes erhdht; warzenartige, ca. 
markstttckgrosse Hautverdickung aaf dem rechten Handrttcken. 

Die Sehnenreflexe fehlen vdllig am linken Arm; rechts 
fehlt der Tricepareflex, dagegen sind die Beagesehnenreflexe 
gesteigert. 

Maasse: Oberarmumfang rechts 25,2, links 23,8 Cm. 

Vorderarmamfang • 24,0, « 23,0 • 

Hand II—V Metacarp.-Umf. * 21,2, « 19,5 * 

Die grobe motorische Kraft der B e i n e ist betrOchtlich. Der linke 

Oberschenkel ist 1 Cm.dUnner alsder rechte. Der Gang ist spastisch- 
paretisch, and es bestehen leichte Maskelspannangen im linken Beine. 
Beiderseits Patellarclonas; die Sehnenreflexe sind darchweg erhdht 
bis aaf den rechten Achillessehnenreflex; links ist die Steigerang eine 
stftrkere. Mechanische Maskelerregbarkeit lebhaft. Keine vasomotorischen 
oder trophischen StOrungen der Haat. 
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Sensibilityt. Im Trigeminusgebiet beiderseits normal. Der Tast- 
sinn ist am ganzen EOrper normal oder nicbt nachweisbar herabgesetzt. 
Schmerz- and Temperatursinn fttr warm und kalt sind links von 
der HOhe des Scheitels, vorn vom Unterkieferrand bis znr HfJhe der In- 
guinalgegend mit der ganzen Rnmpfhfilfte, inch linkem Arm herab¬ 
gesetzt. Recbts bestebt Hypalgesie und Thermobypasthesie in WeBten- 
form vom Unterkieferrand and von der Nackengegend ab warts bis znr 
5. Rippe. Am meisten ist die StOrung ansgesprochen an der linken Hand, 
in der linken Supraclaviculargrube, an der linken Bauchhalfte, wfthrend 
an der linken Brast Inseln von geringerer Herabsetzang bestehen. An 
den Beinen bestebt keine partielle Empfindangslahmung. Recbts ist der 
Plantar- and Cremasterreflex lebhaft, links herabgesetzt; der Baachreflex 
ist recbts schwach, fehlt links. 

Scoliose der Wirbelsaule im Hals- und Brnsttbeil. Die inneren 
Organe bis aaf linksseitige Plearitis adbaesiva normal. Harn frei von Eiweiss 
and Zacker. — Des MorgenB fast regelmUssig Hyperidrosis der linken 
Kopfhalfte zu constatiren. Durcb Elektricitat and Kal. jodat. Besserang 
der Function der Schultermuskeln unter fast vollstftndigem Nachlassen der 
Schmerzen. 

Im Anschluss an die letzten FAlle will icb bier auf einige 
Symptome, welcbe bei der Syringomyelie baufig beobachtet werden, 
etwas nAher eingeben. 

Verhaltnissmassig oft findet man eine Differenz in der Pu- 
pillenweite bei wenig verAnderter, mancbmal etwas trager reflecto- 
riscber und accomodativer Reaction der Pupillen, sodann Lidspalt- 
verengerung und nocb seltener Zurttckgesunkensein und 
Kleinbeit des Augapfels. Diese Symptome bat man auch bei 
Brown-Sequard’scher Lahmung, wenn dieselbe von derCervical- 
gegend ausging, beobacbtet und auf eine Lfision des Centrum cilio- 
spinale zurtlckgeflihrt, welcbes nacb Budge im oberen Brust- und 
unteren Hals mark zu sucben ist. Dabei resultirt die Myosis aus 
einer Lahmung, die seltener beobacbtete Mydriasis aus einer Reizung 
der oculopupillaren Sympatbicuscentren oder -fasern, welcbe die ra- 
diaren Muskelfasern der Iris beeinflussen. Mme. Ddjdrine-Klumpke 
stellte durch Experimente am Hunde fest, dass Myosis, Lidspaltver- 
engerung und Kleinbeit des Bulbus auf eine Labmung des Ramus 
communicans des I. Brustnerven der gleichen Seite zurilckzuftibren 
sind. Neuerdings wies R. Pfeiffer in einer aus der Lichtheim- 
scben Klinik kommenden Arbeit mit aller Bestimmtbeit zum ersten 
Male den gleicben Verlauf der betreffenden Fasern ftlr den Menscben 
nach. Danach werden wir die oculopupillaren Symptome entsteben 
seben sei LAsion der N. commun. der I. Dorsalnervenwurzel, einerlei 
ob dieselbe durcb ein Trauma, durcb Caries der WirbelsAule mit 
Fungus der Dura mater, durcb Pachymeningitis chronica fibrosa, 
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dnrch einen Tumor oder durch Neuritis herbeigefdbrt ist; dies ist 
durch die Mittheiiuugen you Pfeiffer und Onanoff bewiesen, und 
Fr. Erauss beobachtete denselbeu Symptomencomplex bei Caries der 
Wirbelsaule mit Compression und Erweichung der unteren Hals- und 
oberen Brustmarksegmente. In solchen Fallen wird man unentscbieden 
lassen mlissen, ob die Erkrankung der I. Dorsalnervenwurzel oder 
des Centrum ciliospinale ftlr die Symptome verantwortlich zu macben 
ist, wenn nicbt, wie ich Gelegenbeit batte zu seben, die Pupillen- 
nnd Lidspaltveranderung den Compressionserscbeinungen des Rticken- 
marks yorausgehen. Bei der Syringomyelie, bei welcher die Er- 
scbeinungen oft nur zum Theil ausgebildet, muss der Sitz ftlr die 
meisten Fftlle ins ROckenmark verlegt werden. Immerbin gebt aus 
dem soeben AngefUhrten so viel bervor, dass die Augenveranderungen 
einen gewissen, aber nicbt absoluten Werth bei der Differentialdiagnose 
der Syringomyelie mit anderen Krankbeiten innerhalb des Wirbelcanals 
der unteren Hals- und oberen Brustpartie baben. Wicbtiger sind nocb 
die oculopupillaren Symptome, wenn es sich darum bandelt, festzustel- 
len, ob man eine der eben genannten Krankbeiten oder eine peripbere 
PlexusafFection vor sich hat, da bei der letzteren die Aagensymptome 
vermisst werden. Zur Unterscheidung der in der Halsanscbwellung 
etablirten Syringomyelie von den extramedullaren, die Nervenwurzeln 
afficirenden Scbadlicbkeiten bat, wenn nicht die Aetiologie (Sticb, 
Kugelverletzung u. s. w.) oder eine DifFormitat der Wirbelsaule ohne 
Weiteres Aufscbluss giebt, das Verhalten der Sensibilitat immer noch 
den meisten Werth. Alteration des Schmerz- und Temperatursums 
bei erhaltenem Tastsinn, ausgesprocbene fibrillare Zuckungen in den 
gelahmten Muskeln, Hyperidrosis sprechen mebr fUr die Syringomyelie, 
da bei Erkrankung der vorderen und hinteren Wurzeln die Tast- 
sinnstOrungen neben Schmerz- und Temperatursinnalteration das Ge- 
wbhnlicbe sind. Dass es aber aucb biervon Ausnabmen giebt, lebrt 
der von Charcot mitgetheilte Fall. Durch eine Kugel war das 
1. Dorsalneryenpaar und die gleicbseitige Rttckenmarksbalfte verletzt 
worden. Die Folge war eine Halbseiteniasion des R. M. und Atrophie 
der kleinen Handmuskeln mit partieller Empfindungslabmung im Ge- 
biet des N. cutan. brach. int., wobei der Tastsinn intact war. Anderer- 
seits constatirte Fr. Erauss bei Caries der Wirbelsaule, wobei es 
znr Erweichung der Rttckenmarksubstanz kam, fibrillare Zuckungen 
in den atropbirenden Muskeln und Hyperidrosis; docb waren hier 
keine partiellen Empfindungslabmungen vorbanden, sondern der Tast¬ 
sinn hatte ebenfalls gelitten. Frtlhzeitiges Auftreten von Paraplegie 
der Beine mit Decubitus, schweren Blasenstbrungen u. s. w. sind mebr 
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der Caries der Wirbels&ule and dea extra- und intramedullfiren Ge- 
schwlllsten incl. der central sitzenden langgestreckten Gliomatose, als 
der primaren Gliose mit Htthlenbildung eigen. 

D6j6rine and Tailant haben sodann zuerst darauf hinge- 
wiesen, dass bei Syringomyelie• Kranken, auch bei solchen, bei wel- 
cben Hysterie ausgeschlossen, hfiufig eine concentriscbe Gesichts- 
feldeinschr&nknng (GFE) za linden sei. Morvan constatirte 
sie bei fttnf von acht seiner Kranken. Bis jetzt hat sich Folgendes 
bezUglich dieses Symptomes beraosgestellt: Es wurde gefanden bei 
nichtbysterischen Syringomyelie-Kranken 12 mal (D6j 6rine-Tui- 
lant, Morvan), bei sicher oder wahrscheinlich hysterischen Syrin¬ 
gomyelie-Kranken 5 mal (Oppenbeim-Brnnslow, Roth, Joff- 
roy, Renda, Schlesinger); vermisst warde es in 26 Fallen 
(Charcot, Charcot-Brissaud, Roth, Brtlhl, Hoffmann, 
Robinson, Joffroy and Achard, Jolly, R. Pick), wobei meine 
nenen Falle VII, VIII und XII, XV bereits mitgezablt sind. Wenn 
auch weitere Beobachtangen abzawarten sind, bevor man sich ein de¬ 
finitives Urtheil fiber die Haafigkeit der GFE bei der Syringomyelie 
bilden kann, so geht doch aus dem vorliegenden Material bereits so 
viel hervor, dass das Symptom nicht constant ist and eine grbssere 
Bedeutang fttr die Diagnose der Krankheit nicht befinspruchen kann, 
and dass man damit za rechnen hat, dass Hysterie, ebenso wie zn 
anderen organischen Krankheiten des Nervensystems, auch zar Sy¬ 
ringomyelie hinzatreten kann. 

Strabismus and Nystagmas sind seltenereErscbeinangen and 
in manchen Fallen sicher congenitaler Natur. Ebenso gehbren Am- 
blyopie, Amanrose and Neuritis optica za den Aasnabmen; 
sie werden beobachtet, wenn neben der Gliose resp. Syringomyelie 
eine selbstfindige Gehirnkrankbeit vorliegt, oder wenn eine die Syringo¬ 
myelie vorbereitende Gliomatose bis hoch oben in die Medulla ob¬ 
longata reicbt and khnlich wie Tumoren in der Gegend des 4. Ven- 
trikels wirkt. 

Secretorische (Hyperidrosis, Hypidrosis, Thrfinenfluss) und 
vasomotorischeStbrungen (Quaddelbildang bei leichten mecha- 
nischen Reizen, bdematbse Anschwellangen a. s. w.) sind ebenfalls nicht 
seltene Erscheinungen. Die vasomotorischen Fasern verlassen an- 
geblich das Rlickenmark in den 2., 3. and 4. Dorsalnervenwurzeln, doch 
lassen klinische Erscheinungen darauf schliessen, dass dies nicht die 
einzigen Babnen sind. 

Grasset bat vor nicht langer Zeit die Thermanfisthesie, 
die Analgesie, die secretorischen (Schweiss-) und vasomotorischen 
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Stbrungen anter dem Namen des „syndrome bulbo-medullaire'* zu- 
sammengefasst, verlegt den Sitz dieser Symptome in die „substance 
grise lat6ro-posterieure“ nnd bestreitet, dass diese Symptome fUr die 
Syringomyelie patbognomonisch seien; sie seien es ebensowenig, 
wie tiberbaupt ein einzelnes spinal es Krankheitssymptom flir irgend 
ein Rttckenmarksleiden pathognomonisch sei. Den Sitz des genannten 
Symptomencomplexes in die angegebenen Abschnitte der granen 
Sabstanz zu verlegen, war nicht schwierig, denn es war bereits vor- 
her geschehen. Was die partielle Empfindungslkhmung betrifft, so 
ist dieselbe von den meisten Antoren doch nur als ein differential - 
diagnostiscb sehr wichtiges, aber durcbaos nicht fQr die Syringomyelie 
pathognostisches Symptom hingestellt worden, denn man bat ja Aehn- 
licbes bei der Tabes dorsalis und der peripberen Neuritis schon l&ngst 
beobachtet. Dass aber die Scbmerz- und Temperatursinnanomalien 
bei der Diagnose der Syringomyelie von grosser Wichtigkeit sind, 
davon wird man sicb trotz der Grass et’schen Einwbnde immer 
wieder Uberzeugen. Hatte Gras set angegeben, welche Krankbeiten 
sich dnrch sein *„syndrome bulbo-medullaire“ auszeichnen, und vor 
Allem, wie sich dieselben von einander unterscbeiden lassen, so milsste 
man ibm sehr dankbar dafttr sein. Das hat er leider vers&umt, und 
deshalb kann ich auch jetzt dem genannten Symptomencomplex eine 
grbssere Bedeutung in der Pathologie nicht zuerkennen, als er vorher 
besass. Dazu kommt, dass die Symptomengruppe nur selten 
vbllig ausgebildet ist und noch weniger rein, d. h. ohne Lahmungs- 
erscheinungen u. 8. w. 

Fall IX mit Autopaie. 

Pupillendifferenz. Scoliose. Spastische und atrophische Ldhmung der 
4 Exlremildten. Partielle Empftndungslahmung (Schmerz und Tem¬ 
per aturj, speller umschriebene Tastsinnstorung. Vasomotorische Sid - 
rungen: homme autographique; Blasenbildung. Hyperidrosis . Bulbdr- 
erscheinungen. 5 jahrige Bauer des Leidens. — Hydrocephalus chron. 
ini., Syringomyelie, Pachymeningit. ceroic. fibrosa etc . 

Philipp Bennighof, 31 Jahre alter, lediger Landwirth ana Gross* 
niedesheim, rec. 11. December 1886, f 1. Juli 1889. 

Keine neuropathische Belastung. Im 10. Lebensjahre acute Kinder- 
krankheit, wahracheinlich Scharlach, gefolgt von doppelseitiger Ohraffection 
und hochgradiger Schwerhdrigkeit. Kein Trauma, keine Syphilis, wohl 
aber reichliche Erk&ltungen. 

Beginn der Krankheit 1884 mit Schwftche und Steifigkeit im 
linken Schultergelenk, ferner MotilitatsstOrung des 4. und 
5. Fingers der linken Hand. Seit Frilhjahr 1886 ziehende und reis- 
sende Schmerzen im linken Arm. Von Sommer 1886 ab nahm die Krank¬ 
heit einen raschen Verlauf. Zur Schwache des linken Armes geaellte 

Deutsche Zeitaehr. f. Nerrcuhellhunde. III. Bd. 2 
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sieh Abmagerung desselben; der Arm war im Schultergelenk an den 
Rnmpf angezogen; keine fibrillfiren Zacknngen. Brennen im linken 
Arm, Taab- and Eingeschlafensein,Abnahmedes Temperatur- 
und Scbmerzsinns; es fflblte sich links Alles kalt an; er verbrannte 
sich bis za Blasenbildung, stiess sich stark, obne dass es schmerzte. Ver- 
bunden mit grosser vasomotorischer Reizbarkeit der Hant des 
betreffenden Armes war eine fiber den ganzen Arm and die linke Thorax- 
hfilfte ansgedehnte Hyperidrosis. Rieb er den Arm wegen des Bren- 
nens, so warde er ganz rotb, bing er einen Henkelkorb fiber den Vorder- 
arm, so bildete sich an der Drnckstelle ein Wuist; Morgens war der 
ganze linke Hemdfirmel durchnfisst, der rechte trocken. 

Der rechte Arm erkrankte dann mit Steifigkeit and Mask el- 
spannangen der Schaltergegend, mit Schwfiche and geriager Ab- 
magerang, Abnahme des Schmerz- and Temperatarsinnes. 

Aach das linke Bein warde jetzt steif, ermttdete rascher 
and warde nacbgezogen; sonst keinerlei Stfirungen an den anteren Ex- 
tremitfiten. — Seit gleicher Zeit ist der Eranke arbeitsunffihig and kann 
sich nicht mehr an- and aaskleiden. 

Stahl angehalten; Urinentleerang normal; Geschlechtstrieb unver- 
findert. — Schlaf schlecht. Ohrensaosen, von dem Ohrenleiden herrfihrend. 
Im Uebrigen ohne Elagen. 

Status im December 1886: 

Patient krfiftig gebaut, von gesnndem Aussehen. Die inneren Organe 
normal; ebenso Urin and Urinmenge. 

Trotz seiner Taabbeit ist er sehr intelligent. Gesicht, Geracb, 
Geschmack ungestdrt. 

Die rechte Papille ist enger als die linke bei guter Reaction. 
Der Unterkieferreflex lebhaft. Die rechte Znngenhfilfte ist volu- 
minfiser als die linke, hat tiefe Zahneindrttcke; die Function 
ist nicht beeintrficbtigt. Eeine weitere StOrang von den Gehirnnerven aas. 

Dorsalscoliose nach rechts; Herabhfingen der linken 
Schalter. 

Die Bewegangen der oberen Extremitftten sind beeintrficbtigt 
darch Maskelatrophie and Parese, darch Maskelspannangen 
and darch Gelenkaffection. Patient kann sich nicht mehr an- and 
aaskleiden, schreibt noch mfihsam. Active wie passive Bewegangen er- 
folgen in den Schultergelenken anter knarrenden Gerfiaschen 
and intensiven Schmerzen; dieselben sind sehr beschrfinkt darch die 
Gelenkerkrankang and die Maskelspannangen. 

In beiden Armen sind die Bewegangen in alien Gelenken, abgesehen 
von der Parese, mehr oder weniger darch die Maskelspannangen behindert. 
Active Abduction der Arme in den Schultergelenken rechts bis 35°, links 
bis 20° eines rechten Winkels, passiv etwas mehr; die Erscheinungen sind 
links darchweg stfirker aasgesprochen, als rechts. 

Die Mnskeln verhalten sich folgendermaassen: M. sternocleido¬ 
mastoid. in seiner clavicnlfiren Portion links and rechts redacirt. 

M. ca cal lari s beiderseits stark atrophisch and paretisch; etwas 
geringer afficirt sind der M. levator angul. scapulae, die MM. rhom- 
boidei, der M. serrat. ant. maj. sin.; ebenso sind die MM. supra- 
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et infraspinati atrophisch and p&retisch. Normals Function haben die 
nicht genannten Schalter- und Brustmaskeln. 

MM. deltoidei paretisch nnd der linke atrophisch. Die Maskeln am 
Oberarm functionell and nutritiv gat, sind jedoch Sitz starker Mnskel- 
spannangen. 

Die Exteasoren am Vorderarm beiderseits paretisch, links mehr 
als rechts, nnd atrophisch and zwar die einzelnen Maskeln in verschie- 
denem Grade. Ganz wie die Extensoren verhalten sich die Flexoren. 
Die kleinen Handmnskeln sind links wie rechts in verschiedenem 
Grade paretisch and nar leicht atrophisch. Die Atrophie ist ge- 
ringer, als man nach der Fnnctionsstdrang erwarten sollte. 

Fibrill&re Zncknngen in den Handmuskeln and der hinteren 
Portion des M. deltoides. — Die mechanische Mnskelerregbarkeit ist 
nar an einzelnen Handmnskeln trlige and gesteigert, an anderen wieder 
herabgesetzt. An den Armmnskeln keine trlige mechanische Erregbarkeit. 
— Die Sehnenreflexe sind im Ganzen genommen an beiden Armen 
gesteigert: Tricepsreflex beiderseits lebhaft, gleich stark; Reflex von der 
Bicepssehne links starker, rechts weniger gesteigert; Periostreflexe von den 
Vorderarmknochen and den Beagesehnen rechts gesteigert, links nar die 
Periostreflexe. 

Dynamometerdrack rechts 12°, links 6°. 

Bauch- and Rflckenmaskeln kr&ftig. Der Bauch reflex rechts vor- 
handen, links nicht sioher auszuldsen. 

Der Gang ist mit dem linken Beine, das leicht ermfldet and dann 
geschleift wird, spastisch; Stehen auf einem Fosse mangelhaft. 

Die Mnscalatar der Beine gat genahrt; die Motilitat der letzteren 
im Liegen nicht beschrankt and die grobe motorische Kraft bis aaf eine 
Parese im linken Quadriceps normal; mechanische Muskel- and 
Nervenerregbarkeit normal. MnBkelspannangen in den Oberschen- 
keln. — Sehnenreflexe gesteigert, Fassclonas rechts, links 
weniger stark. Plantar-, Hoden- nnd Hantreflexe normal. 

Sensibilitat: Das Trigeminasgebiet verhftlt sich beiderseits ganz 
normal. 

Der Tastsinn and das LocalisationBvermbgen ist flberall er- 
halten, sabjectiv an denjenigen Partien, wo der Schmerzsinn am stark- 
sten gelitten hat, weniger fein. Der stereognostische Sinn nicht 
verandert. Coordination nnd Maskelsinn in Ordnang. 

Der Schmerzsinn ist beiderseits am Kopf —nor das Qaintas- 
gebiet aasgenommen —, also vom Scheitel bis zar Ingainalgegend, 
incl. Arme herabgesetzt, rechts anch noch etwas an der Aussen- 
flache des Oberschenkels. Die Hypalgesie ist am starksten beider¬ 
seits am Halse bis zar Spina scapulae nnd zar ersten Rippe, links starker 
als rechts, ferner links in einer inselfdrmigen Partie zwischen 5. and 
8. Rippe. Im Grossen and Ganzen ist die Schmerzempfindang links darch- 
weg geringer als rechts. Im N. cutan. coll. sap. ist sie noch am beaten, 
ferner an der Innenflache der Oberarme, aber schlechter als im Gesicht. 

In gleicher Ausdehnnng and analog dem Schmerzsinn hat der 
Temperatursinn gelitten, heisse and kalte Gegenstande rafen ein 
brennendes Geftlbl hervor, ohne za schmerzen. Aach ist eine Vermin- 
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derung an der Aussenfl&che des recbten Beines, weniger an der Innenflttche, 
zn conatatiren. 

Ebenao weit, ala die Sensibilitatsatbrangen reichen, beateht eine hoch- 
gradige Steigernng der vaaomotoriaohen Erregbarkeit der 
Haut; dieaelbe iat am lebhafteaten am Thorax und Abdomen, nimmt bis 
zn den Enieen herab ab, fehlt im Qnintuagebiet. Patient bietet daa Bild 
dee „ horn me antographique“ in auageprttgteatem Maas8e. 

Die elektriaohe Erregbarkeit der Hala- und Armnerven wenig 
herabgeaetzt, keine EaR. Die faradocutane erate nnd die Schmerz-Empdn- 
dnng iat an der linken Halaaeite, an der linken Brnat zwiscben 5. and 6. 
Intercoatalraum nnd an der Auasenfl&che dea linken Oberarma herabgeaetzt. 

Patient blieb bis 15. Mftrz 1887 anf der Abtheilnng. Seine Klagen 
waren: bald Brennen, bald Hitzegeftlhl oder beide zusammen am 
den Schultergttrtel, Brennen an der Radialseite des Danmens, Hitzegeftthl 
im Hinterkopf; Frieren von der 2. Rippe bis zu dem Hypogastrinm der 
linken Seite bei gleichzeitigem Hitzegeftthl an der linken Halaaeite; Hitze 
and Brennen am linken Thorax, Ziehen and Spannen in den Armen, 
Brennen im Nacken and Hinterkopf; „in den Knochen“ des linken 
Schaltergelenks Geftthl der Nttsse. 

In der Naoht vom 1. zum 2. Februar apontane Blaaenbildang an 
der Palpe dea linken Daumens; die Blase ist mit serttser Flttssigkeit gefttllt, 
von einem mehrere Millimeter weiten rothen Hof amgeben, schmerzt nicht. 
Vom 1. bis 6. Marz sind die Finger beider Httnde stark geschwol- 
len, dunkelrotb. 

Von Ende Januar 1887 ab die ersten sabjectiven Krank- 
heitssymptome in dem sensiblen Quintnsgebiet: Stechen in der 
Schlftfengegend bei Kanbewegangen; intensiver stechender Scbmerz im 
N. supraorbitalis dexter, sowie den gleichseitigen Jochbein&sten, Ranhig- 
keit im Halse apontan and mehr noch beim Schlacken; Schmerzen in den 
Angen so stark, daas sie den Schlaf stdren; Starke Rdthung dea Ge- 
aichta bei zeitweiae erregter Herzaction. 

Am 28. Febraar Schmerzen ziehenden and spannenden Charaktera 
im linken Httftgelenk; „ao fing’s anch im linken Schultergelenk an.“ 

Der Gaamenaegelreflex ist herabgeaetzt; das K&ltegeftthl 
der linken Zungenh&lfte ist weniger gat als daajenige der rechten. 

Am 15. August 1887. Rechte Pupille etwas enger als die 
linke bei gnter Reaction. — Die rechte Zangenh&lfte ist dicker 
als die linke und Sitz fibrillttrer Zuckungen. — Die Tast- 
empfindung iat dorsal warts von dem Sternocleidomastoid, an der lin¬ 
ken Halaaeite verschwunden; dass Temperatur- and Schmerzsinn in 
der gleichen Gegend gelitten batten and die erate faradocutane Empfindung 
hier herabgeaetzt war, wurde frtther erw&hnt. — Die Schw&che der Arme 
hat zagenommen; Dynamometcrdrack = Null beiderseits. Die Maskel- 
spannangen haben am linken Arm etwas nachgelassen. Der 
Tricepsreflex fehlt jetzt links, ist rechts normal, w&hrend die tibri- 
gen Sehnen- and Periostredexe beiderseits sehr gesteigert sind; es besteht 
Digital-Handclonus beiderseits, wenn man die in Flexion stehenden 
Finger rasch dorsal w&rta bewegt, ahnlich wie man beim Auslttsen des 
Achillesaehnenreflexes verfahrt. 
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Die Beine nicht abgemagert, haben guteTastempfindung. Am recbten 
Bein Hypalgesie and Thermohypflsthesie mftssigen Grades. Starke Steige- 
rang aller Sehnenreflexe recbts mit lebhaftem Fussclonus; links fehlt 
letzterer, wfthrend die fibrigen Reflexe ebenfalls gesteigert Bind. Recbts 
Muskelspannungen; ferner Parese aller Unterschenkelmus- 
keIn, am betrftchtlichsten in den MM. peronei; links normale Kraft. 

Gang Bteif, mit vorhftngendem Oberkdrper; Oberarme an denRnmpf 
addncirt, Beugung in -den Ellbogengelenken; rechte Fnssspitze nacb innen 
gedreht. 

Partielle Entartungsreaction in den kleinen Handmuskeln 
allem Anscbeine nach vorhanden, aber nicht absolnt sicher. 

Patient wurde entlassen, kam aber am 19. September bereits wieder, 
veil sich sein Znstand rasch sehr verscblimmert hatte. Es waren, wie 
sich zeigte, ernste Bulbftrerscheinungen eingetreten. Er gab an, 
am 10. September mit Heiserkeit und Schlingbesch werden erwacbt 
zn sein; dabei traten die Speisen zuweilen in den Nasenracbenranm; er 
hatte ferner in letzter Zeit an starkem Schweiss dee Hinterkopfes 
gelitten. 

Die Untersncbnng ergab: Lebbafte Rdthung desGesichts, star- 
kes Brennen verursachende Acne am Kopf und der Aussenfl&che der Ober- 
arme, sonst nirgends. Rechtsseitige complete Recurrenslfth- 
mung, Parese des rechten Ganmenbogens; Stimme heiser, 
leicht nftselnd, matt. Schlingbeschwerden 

20. September. Abends 10 Ubr ein Erstickungsanfall. DerGau- 
mensegelreflex feblt; Klage fiber „Brennen im Rachen und 
Kehlkopfe und darum herum“. Gesicbt und Conjunctiven stark gerfitbet. 

20. September bis 1. October klagt Patient fiber: 8chwindel,Uebel- 
keit, Brennen im Hinterkopf und dem linken Oberarm, rftchtsseitigen Kopf- 
schmerz, krampfhaftes Zusammenziehen in den Armen und der linken hy- 
pogastriBchen Gegend, Scbmerz in der rechten Jochbeingegend, dann wieder 
in den Zfthnen des linken Unterkiefers, Steifigkeit der rechtssei- 
tigen Gesichtsmuskeln, Hasten mit starkem reflectorischem Zusam- 
menfahren. Schlingbeschwerden. Beim Einathmen durch die Nase hat er 
nur links das Kftltegefflhl der einstrfimenden Luft, nicht auch rechts; 
„Geffihl, als ob der Athem aus dem Leibe kftme“ u. s. w.; trflge Urin- 
entleerung, Obstipation. 

Neben diesen subjectiven Symptomen konnten, abgesehen von den be¬ 
reits erw&hnten Erscheinungen, wfthrend dieser Zeit beobachtet werden: 
Schlingbeschwerden, fibrill&re Zuckungen in der etwas 
voluminOsen rechten Zungenhfilfte, Heiserkeit, Husten, hfiu- 
figes Erbrechen mit 0,255 — 0,27 Proc. HC1, fifters wiederkehrender 
Singultus wfthrend mehrerer Tage; keine Alteration des Pulses, was 
Qualitftt und Frequenz anbelangt; Obstipation; Urin frei von Eiweiss 
und Zucker, keine Polyurie. — Dabei spastischo Parese der oberen Extre- 
mitftten mit gesteigerten Sehnenreflexen, Handclonus, partieller Empfindungs 
Iftbmung u.b. w., Patellarreflexe gesteigert; Fussclonus rechts, weniger links; 
Plantarreflex rechts lebhafter als links, Kitzelgeffihl links feiner als rechts. 

1. October bis 12. November. Die an verscliiedenen Tagen vorgebrach- 
ten Klagen Bind: Brennen und Hitzegefdhl urn den Hals herum, Scbmerz 
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in der Jochbeingegend, Parfisthesien in der rechten vor- 
deren Zungenhfilfte, „als wenn Jemand darauf blasen wflrde"; im linken 
Hinterkopf Brennen, in der rechten Hfilfte Hitzegefflbl; im Gesicht Hitze- 
gefflhl bis zn den Angen aufwfirts. Spfiter klagt er fiber „Hitze in 
der Halsgegend, wo frflher Brennen war“; Schmerzen in beiden 
Armen nnd im rechten Bein, „in welch’ letzterem das Geffihl jetzt geringer 
wird". Schwere des rechten Beines. Steifigkeit in der rechten Ge- 
sichtsh&lfte; in letzter Zeit Ohrensansen. Hasten, Athemnoth; 
Uebelkeit,Schwindel,Schlingbeschwerden. — Ansser der mehr 
oder weniger starken spastischen Parese der 4 Extremitfiten, wovon das 
linke Bein am wenigsten gelitten hat, den bekannten Sensibilitfitsstfirungen, 
werden durch die objective Untersachnng und Beobachtung festgestellt: 
hftnfiges Erbrechen (HC1 vorhanden), einige Tage lang rasch wech- 
selnde Pnlsfreqnenz (64—112), Schmerzpnnkte alter Aeste des rech¬ 
ten Quintus, Abschuppung der Epidermis der rechten Gesicbtsbfilfte. Ge- 
schmack nicht alterirt. Die Tricepsreflexe der Arme werden schwficher bei 
Steigerung der Beugesehnenrefiexe am Vorderarm. Hypalgesie des rechten 
Beines, spastisch-paretischer Gang. — Bronchitis diffusa. 

12. November 1887 bis 4. Januar 1888. Verschlucken; nfiselnde, matte, 
heisere Stimme. Beim Hasten Reissen im rechten Ischiadicusgebiet, Addnc- 
tionsbewegungen in beiden Armen and dem rechten Beine. Stechende 
Sensationen und Reissen von der linken Kehlkopfhfilfte nach 
dem linken Ohre hin. Beim Hasten „lfiuft es die linke Brusthfilfte 
herunter bis zum Hflftgelenk". Steifigkeit der Wangen- und Kinnmusculatur 
subjectiv. Brennen und Spannen in beiden Armen, dem rechten Bein und 
rechten Fuss; das linke Bein frei von Umschnfirung. Brennen in den Fin- 
gern „gerade wie Feuer". Schmerzen und Krachen in der linken Scbulter. 
Athemnoth. Brennen urn den Hals, am Hinterkopf, urn den Brustkorb, 
in den Armen, am Abdomen und rechten Oberschenkel. Obstipation. — 
Einfache galvanische Hyperfistbesie beider Acustici. Im 
Medianusgebiet der linken Hand ist das Geffihl weniger gut, als im Ulna- 
risgebiet. 

In den nfichsten beiden Monaten treten an vielen Kdrperab- 
schnitten, welche seither vorwiegend Sitz von Hitzegeffihl 
und Brennen waren, auch Kfilteparfisthesien auf: Frieren 
der linken Brusthfilfte, des linken Hypochondriums, des lin¬ 
ken Armes Brennen in den Hfinden, Reissen in den Armen u. s. w. Am 
14. Januar Abends: „In der linken Brusthfilfte Frieren, am Halse Hitze 
und hinten am Kopf Brennen". Vom 19. Januar tritt Frieren im linken 
Bein dazu. Vom 22. bis 25. Januar bilden sich unter lebhaftem Brennen 
Blasen an verschiedenen Fingern der rechten Hand. Die Blasen besitzen 
serfisen Inhalt. „Eiseskfilte << im rechten Arm. Schmerzen im rechten 
Mesogastrium beim Uriniren und bei jeder tieferen Inspiration. 29. Januar 
thalergrosser erythematfiser Fleck an der Volarflfiche des linken 
Handgelenks. Schwindel, Schmerz an der linken Kehlkopfhfilfte mit Bren¬ 
nen innen im Halse. Er giebt hfiufig an, dass er seine eigene Stimme 
jetzt besser hbre als frflher. Linkerseits von der 6. Rippe abwfirts bis 
gegen die Sympbyse kleine rothe Flecke, fihnlich in Gruppen angeordnet 
wie bei Herpes Zoster. Dabei dauern das Brennen, die Hitze, reissende, 
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nmschnflrende Schmerzen a. 8. w. an denjenigen Kdrperstellen, wo sie frQher 
waren, mit wecbselndem Sitz nnd wechselnder Intensity fort. Das recbte 
Bein scbnppt starker ale das linke; das erstere fttblt sicb ganz trocken 
an, das letztere ist fencht. Mnskelspannnngen des rechten, 
niobt des linken Beines, Parese der rechten Wadenmusculatnr ohne 
Atrophie; rechts sind die Sehnenreflexe anch mebr gesteigert, als links. 
SpastiBcbe Parese — fast Paralyse — der Anne; das rechte Facialis- 
gebiet erscbeint znweilen wie geschw&cht. H&ufigere Urinent-' 
leernng, Obstipation. Reflectorisches lebhaftes Znsammenschrecken, un- 
rnhiger, schlechter Scblaf. Scblingbescbwerden gering, kein Erbrechen 
seither. Trinkt er kaltes Wasser, so friert er nor in der lin- 
kenBanchh&lfte. Patient nnterscheidet stets strong zwischen Hitze nnd 
Brennen: „die Hitze ist warm, das Brennen, wie wenn man sich am Fener 
brennt“. 

Verhalten der Angenmnskeln, Geaichts-, Gerucb- nnd Geschmacksinn 
normal. 

Es treten von nnn ab die subjectiven K&lte-, Wirme- nnd 
Schmerzpar&sthesien anch in beiden Qnintusgebieten, in- 
clnsive Schleimbftnten, lebhafter hervor bei Fortdaner der gleichen Er- 
scheinungen am tibrigen Kdrper. Stets hocbgradige vasomotoriscbe Reiz- 
barkeit, — der richtige bomme antographiqne. 

In der linken Snpraclavicnlargrnbe ist seit einiger Zeit neben 
dem Scbmerz- nnd Temperatnrsinn anch derTastsinn so gnt wie vOllig 
erloschen, so dass hier jetzt An&stbesie besteht. Anch ist das Tast- 
geftlbl in beiden NN. median, etwas vermindert. Die Mnskelspan- 
nungen in der linken Schnltergegend sind allm&hlich geringer geworden, 
diejenigen im rechten Schnitergelenk grosser. — Dr in klar, specifisches 
Gewicht 1020, kein Eiweiss, kein Zncker. 

Patient blieb bis zn seinem an 3chlnckpnenmonie am 1. Jnli 1889 
erfolgten Tode continnirlich anf der Abtheilnng. 

An den Armen bestanden die SensibilitfttsstOrnngen n. s. w. weiter. 
Hervorgehoben zu werden verdient: 21. Mai 1888 Blasen an den Fin- 
gem der rechten Hand; 2. September noch Digitalclonus; die Mus- 
kelspannnngen der Arme nehmen ab; 12. M&rz 1889 die passiTen 
Bewegnngen in den Gelenken des linken Armes frei, nichts mehr von Mns¬ 
kelspannnngen; anch rechts haben die letzteren noch abgenommen. Znr 
Zeit, als die Sohlnckpnenmonie schon bestand, war die L&hmnng des linken 
Armes eine complete nnd zwar sohlaffe, nnd die Sehnenreflexe fehlten 
links, waren rechts bis znm Tode ansznlOsen. 

Erscheinnngen, welche anf das obere Halsmark und das 
verlfingerte Mark znrtlckznfahren sind: In der linken Nasen- nnd 
Mnndh&lhe, sowie den linken Zahnen eisiges Gefflhl bei der Inspi¬ 
ration; im Gesicht abwechselnd Brennen, Hitze, Frieren, rauhes Gefflhl, 
stets mehr links als rechts; Stechen, Brennen und K&ltegeftthl im Halse; 
beim Hasten Schmerz in den x’echten Lippenh&lften; 23. April 1888 Rd- 
tbnng des Gesichts nnd der Conjnnctiven, Pals 72—84, nie Fieber; Schwindel. 
Patient hOrt seine Stimme, „was frflher niobt der Fall war“; 4. Mai wflh- 
rend des ganzen Tages Mnsik im linken Ohre. 31. Mai Nackensteifig- 
keit, Schwindel, Pals 96—108. Im November Hasten, erschwerte Ex- 
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pectoration infolge der Lfihmung der Athemmuskeln. — 5. Februar 1889 
beginnende Atrophie der frflher volamindsen recbten Zungen- 
hftlfte mit fibrillfiren Zuckungen and Kitzelgeffihl in derselben, 
wenn sie den Alveolarfortsatz bertthrt oder an die Zfibne stdsst. 10. April 
Paralyse des recbten Stimmbandes bei guter Function des linken. Unter- 
kieferreflex vorhanden. Schweiss der linken Kfirperhfilfte. Mit dem Ein- 
tritt der schwereren Lnngenerscheinungen wird die recbte Pupille 
weiter als die linke; beide reagiren gut. 

Von auf den Rumpf localisirten Erscheinungen subjectiver Art seien 
erw&bnt: „Leibweh links, und in der linken Bauchh&Ifte geht es hin und 
her“; Gefdhl, als ob der Urin ans der linken Baucbbftlfte kftme, wo er 
dann zuweilen Kftltegeftthl verspflrt; „Brennen im Leib drinnen.“ — „Beim 
Essen sowobl kalter wie warmer Speisen heisses GefOhl in der linken Brust- 
bftlfte, ebenso ist der Scbleim, welcber aus der linken Brust kommt, heiss.“ 
Hochgradige vasomotorische Reizbarkeit der Haut. 

Vom 17. Mftrz 1888 ab: Brennen an der Innenflfiche des 
linken Oberschenkels und an den Gescblechtstbeilen, fiber 
Nachteingetreten; die Empfindungen genau wie diejenigen „hinter 
dem Ohre M . 23. Mfirz Brennen des linken Beines bis zumKnie 
ab warts, Hitzegeffibl am Unterscbenkel. Beim Uriniren treten diese 
Sensationen hfiufig auf; Spannen und Hitzegeffibl im Perineum. 24. April: 
Patient bemerkt ganz zutreffend, er sei „wie ein Klumpen“. 8. Mai: Oedem 
des recbten Fusses mit Hyperalgesie; kein Fieber. 4. Juni: Hfinde und 
Fttsse geschwollen; dabei bat Patient nicht mehr das Geffihl, ob dieselben 
warm oder kalt Bind. 21. November: Hypalgesie des recbten und Hyper* 
algesie des linken Unterscbenkels. Patient kann, wenn er 
geffibrt wird, nocb geben; Gang spastisch-paretisch mit vornUbergebeug* 
tem Oberkdrper. 26. April 1889: Hyperalgesie des linken Fusses und Unter- 
schenkels und Frieren desselben mit rermehrter vasomotorischer 
Reizbarkeit. 24. Juni: Einschlafen des linken Beines; an Stelle der 
frttheren Hyperalgesie ist jetzt Hypalgesie zu constatiren. 26. Juni: Heute 
wieder Hyperalgesie des linken Beines; auch schwitzt es mehr als das 
rechte. Sehnenreflexe der Beine gesteigert; Plantarreflex rechts schw&cher 
als links. Keine degenerative Atropbie der Beine. 

Vom 17.November 1888 ab hfiufig Enuresis; Obstipation. 21. Juni 
1889: Ham qualitativ normal, wiegt 1015; keine vermebrte Urinmenge. 
7. Mfirz 1889 leichter Decubitus; derselbe macht keine Fortscbritte 
bis in die letzten Lebenstage des Kranken. 

Gestorben 1. Juli 1889 4 Uhr Nacbmittags; sec. 2. Juli 10 Uhr 
Morgens. 

Sectionsbefund: Ziemlich starke Starre; Finger stark gebeugt; 
zablreiche Pigmentflecke am Rumpfe; Ablfisung der Epidermis und rothe 
Verffirbung fiber dem Kreuzbein und den Trocbanteren. Musculatur im 
Zustand mittlerer Entwicklung, blassroth, zerreisslich. 

Schfideldach dfinn, compact, ziemlich breit, leicht asymmetrisch. 
Der Innenflficbe haftet die Dura mater namentlich am Stirntheil feat an; 
starke osteopbytische Auflagerungen an der Innenflfiche. Im Sin. Iongitud. 
fltlssiges Blut. 

Gehirn gross, von fester Consistenz, bat zablreiche Windungen; 
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Blotgehalt nnd Dnrchfeachtaog mittelm&Bsig. Die Pia mater dnrchschei- 
nend an der Convexitfit. Seitenventrikel stark erweitert, ebenso der 3. Ven- 
trikel, in geringem Grade der 4. Ventrikel; Ependym glatt, glfinzend. 

Der oberste Abscbnitt des Rttckenmarks zeigt ziemlich starke Ver- 
dicknng der Dura mater nnd Verwachsnng derselben mit der Aracbnoidea 
and Pia mater. Das Rflckenmark selbst erscheint oben in eine grosse, 
von dflnner Wand begrenzte HOhle nmgewandelt, weiter nach abwfirts 
liegt eine HOhle central nnd eine zweite mehr nach rechts. Anch weiter 
nach abwfirts ist die Dora mater noch verdickt nnd besonders rechts mit 
den tibrigen Rttckenmarkshfiuten verwachsen. Die HOhlen werden im Dorsal- 
mark immer kleiner; die mittlere verschwindet schliesslich ganz, wfihrend 
eine scitliche erhalten bleibt and nach abwfirts immer mehr nach anssen 
rttckt. An einer Stelle ist eine kleine Hfimorrhagie in der HOhlenwandnng. 

Die anatomische Diagnose lantete: Syringomyelie; Hydro¬ 
cephalus chron. intern., Pachymeningitis cervicalis chronica. Schlnckpnen- 
monie n. s. w. 

Nach der ttblicben Hfirtnng in Mtlller’scher Flttssigkeit nnd Alkohol 
wnrde die mikroskopische Untersuchung angeschlossen; dabei warden Ffir- 
bnngen mit Boraxcarmin, Alauncarmin, Nicrosin, Knpferlack-Hfimatoxylin 
nnd mit Goldchlorid angewandt. In gleicher Weise wurde bei den spfiter 
sn beschreibenden Fallen verfahren. 

Im Sacraltheil des Rttckenmarks (RM) keine Anomalie; Central- 
canal (CC) geschlossen. 

Das Lendenmark von normaler GrOsse; der centrale Ependym- 
faden an seiner Stelle. Zwischen der vorderen weissen Commissar and 
der Pia mater des medianen Endes der vorderen Lfingsfissar liegt ein Feld 
lfingsverlaafender Nervenfasern, vOUig getrennt von den Vorderstrfingen 
and bei Weigert’scher Ffirbang scbon mit blossem Aage sichtbar. Im 
Lendenmark stOsst man anch schon anf die pathologische Nenbildang, die 
Gliose, welche sich von bier bis znr HOhe des Facialiskernes 
in der Medulla oblongata obne Unterbrechang fortsetzt, indem sie 
dabei anf den verschiedenen HOhen des RM. alle mOglichen ZerstOrnngen 
der graaen and weissen Sabstanz anrichtet. 

Abgesehen von einer absteigenden Degeneration der PyS- 
Babnen erscheint im mittleren Lendenmark and zwar im linken Hin- 
terhorn (HH.) ein keilfOrmiger Herd von gewuchertem Glia- 
gewebe (Fig. la), welcher die GrOsse und Form eines Komma besitzt and 
mit seiner Spitze bis nahe znr Pia mater reicht. Der Herd hebt sich scharf 
gegen das Nervengewebe ab, schliesst selbst keine nervOsen Elemente in 
sicb ein, besitzt keine HOhle and in seiner Verlfingernng nichts, was mit 
einem CC. Oder einem Ependymfaden Aebnlichkeit bfitte, sondern endet 
in normalem HH.-Gewebe. Der gescblossene CC. liegt an seiner gewOhn- 
licben Stelle; die vorderen and binteren Warzeln verhalten sich normal. 

Von da nimmt die Glianeubildnng nach oben allmfihlich an Umfang 
zn, ist bis znr HOhe des 9. Dorsal mark-Segmentes ganz solid and 
hier von eifOrmiger Gestalt (Fig. lb). Das linke HH. erscheint infolge 
dieser Einlagernng viel grosser als das rechte. Der Tnmor hat das bin- 
tere Drittel der gleichseitigen Clarke’schen Sfiule durchsetzt and deren 
nervOse Elemente zeretOrt, hat den HS wie den degenerirten PyS ver- 
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drangt, ist aber von denselben darch ihn im Bogen umziehende Fasern 
getrennt. Die DruckerBcheinungen, welcbe die Masse venxrsacht, sind an 
mikroskopiscben Schnitten aucb daran zn erkennen, dass die HS. sich un- 
▼ermeidlicb faiteln. Die Oliawncbernng erreicht am Eintritt der binteren 

Wnrzeln fast die Pia 
Fig. l. mater. Mikroskopisch 

bestebt sie aus klei- 
nen runden oder leicht 
langlichen Gliazellen, 
feinen Gliafasern and 
im Centram ans einer 
mehr homogenen, 
transparenten kern- 
armen Grnndsabstanz. 
In dem peripberen 
Theile sind die Kerne 
massenhaft vertreten; 
aneh findet man hier 
einzelne kleine Blut- 
gefftsse, wftbrend am 
vorbin bescbriebenen 
Auslaufer der Ge- 
schwulst nar 1—2 Capillaren zu sehen waren. 
Die GefSsswftnde sind nicbt zellig infiltrirt. 

In der HOhedes 7. bis 8. Dorsalsegmentes 
trifft man in der bis dabin soliden, stabfOrmigen 
Neubildung eine kleine, epithellose H 0 h 1 e (Fig. tc) 
and zwar nabe der Pia mater. Der Hohlraam ist 
begrenzt darcb einen helllichten welligen Glia- 
faserring. In den Falten der plastisch als Mantel 
za denkenden Gliawuoherang ist bei starkerer 
VergrOsserang gegen die HOble hin in Aafldsang 
begriffenes, aufgelockertes, netzfaseriges Glia- 
gewebe mit vereinzelten Kernen za sehen. Ferner 
strahlen von dem peripheren kernreichen Ab- 
schnitt der Wand Gliafasern, zwischen denen Kerne 
liegen, in die nach anssen hin offenen Bogen der 
genannten, darcb Contact mit der FlQssigkeit wobl 
aafgequollenen und desbalb lichten innersten Um- 
kleidang der HOble ein. 

Die HOble (Fig. Id and le) setzt sich, an 
GrOsse continuirlich zanehmend, nach oben 
medianwftrts fort and mtlndet im Be- 
ginn der Cervicalanschwellang in eine 
grosse HOble ein. Die Wand der HOhle be* 
halt die gleicbe Beschaffenbeit, greift aber zer- 
stOrend immer mebr anf die Nacbbargebilde am sicb. Die linke Clarke’sche 
Saule ist auf jedem bOheren Dorsalsegment mebr und im oberen Brusttheil 
vollstandig zerstOrt, ferner ist der linke Bnrdach’scbe Strang and das linke 
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Vorderhorn (VH.) an den gegen das HH. gerichteten Theilen sehr stark in 
Mitleidenschaft gezogen. Der den CC. reprasentirende Ependymfaden muss 
nach oben hin der andrangenden neugebildeten Masse nacli der rechten RM.- 
Halfte bin ausweicben. Die in der Gliamembran liegenden Gefasse nebmen da- 
bei an Zabl nnd Ealiber 


zu und baben zum Tbeil 
verdickte, adventitielle 
Wandnngen; an einzel- 
nen Stellen liegt Blutseg- 
ment. Von dem peripher- 
sten Theil der Gliawand id 
zieben feine Gliabalkchen 
zwischen die nervdsen 
Elemente der Nacbbar- 
scbaft. In der HOhle selbst befinden sicb Inseln, zu- 
sammengesetzt ans einem Oder mebreren Blutgefassen, 
deren Lumen verkleinert oder ganz aufgeboben ist, 
wabrend ihre Wandungen betrachtlicb verdickt und 
aucb hier und da byalin degenerirt sind. Zusammen- 
gehalten werden sie durch Reste von Gliagewebe. Die 
Pia mater ist bis dahin normal. Die linke bintere 
Wnrzel ist an ihrer Eintrittsstelle ins RM. degenerirt.— 
Das rechte HH. bietet im Dorsaltbeil eine Strecke 
weit folgendes, wohl congenital abnormes Verhalten: 
Es hat nur die G r 0 s s e der Clarke’schen 
Silule und reicht nach ausw&rts bis unge- 
fahr zur Mitte zwischen dieser und derPia 
mater. 

In der unteren Halsanschwellung (Fig. If 
und Ig) zieht sicb die HOhle von links nach 
rechts hinter der vorderen Commissur, welche wenig 
gelitten hat, bin. Von einem C. C. nichts mehr vor- 
banden. In den nkcbst holier liegenden Segmenten 
des Halsmarks wird die Hbhle, welche durch Mem- 
branen getrennt und mebrkammerig ist, immer 
nocb grosser, wahrend gleichzeitig die nervOsen 
Tbeileanfeinendttnnen, an verscbiedenen Stel¬ 
len verschieden breiten, 
an den HH. ganz durch- 
brocbenen Mantel re- 
ducirt werden. Indie 
HOhle aufgegangen und 
durch die Gliose zer- 
BtOrt sind: das linke 
HH. total, das rechte 
HH. nnd die HS. bis 





auf ihre peripher gelegenen Abscbnitte, die inneren Partien beider VH.; 
auf die absteigend degenerirten PyS bat die Wucherung tibergegrift'en; 
die Tttrk’schen Strange lassen ebenfalls absteigende Degeneration er- 
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kennen; auch in der seitlichen Grenzsohicht besteht Degeneration, ferner 
besteht anfsteigende Degeneration der linken K1S. Gs ist also nnr wenig 
normales Gewebe anf diesem Bezirk des RM. erhalten. Die Wandungen 
and Scheidew&nde der Hdhlen besitzen die beschriebene Beschaffenheit, 
sind zasammengesetzt ans feinen und groben oder gequollenen Gliafaser- 
zflgen, welche innen wellig angeordnet sein kdnnen, dazwiscben kern- 
reioben und kernarmen Bezirken; Oder die Gliasubstanz ist mehr ho¬ 
mogen, kernarm oder hat einen dem embryonalen ibnlichen Charakter; 
dazn kommen offene oder obliterirte Blutgef&sse mit verdickten Wandnngen 
and Blutpigment in ihrer Umgebang. Sind die GefUsse lhngs getroffen, 
so eracheint die Adventitia znweilen sebr stark verdickt, gl&nzend and 
ebenfalls wellig. Die Nervenfasern sind verschwnnden oder in der Peri¬ 
pherie der Wnchernng degenerirt; die Vorderhornzellen zum Theil er¬ 
halten and normal, zum Theil in Degeneration begriffen oder ebenfalls 
geschwnnden. In den vorderenWarzeln sind keine degenerirten Fasern, 
dagegen ist die linke hintere Wurzel, so weit die Hdhle oder die 
Gliawucherung an die nach anssen etwas vorgebnchtete Pia mater reicht, 
degenerirt, nimmt aber gar nicht weit peripheriew&rts gegen die Spi- 
nalganglien bin wieder fast normales Aossehen an, indem die Nerven¬ 
fasern bei Weigert’scher Fflrbung scharf hervortreten bei etwas ver- 
mehrtem Endoneurium. Liegt zwischen der glidsen Neabildung und der 
Pia mater noch eine Zone wohlerhaltener Nervensubstanz, so dass die 
Warzeln beiihremEintritt nicht ger ad eznqnerabgenagt sind, 
so sind anch die hinteren Warzeln nicht degenerirt, wie am rechten HH. 
deutlich hervortritt. — Von einem CC. ist in dieser Region nichts anf- 
zufinden; er erscheint erst wieder und zwar obliterirt an normaler Stelle 
im 3. Cervicalsegment; wenig hdher fehlt er wieder hier and weit weg 
davon, da wo am hasseren Theile der vorderen Commissar VH and VS 
an einander grenzen, ist die mittlere Hdhle eine Strecke weit von wohl 
erhaltenem Epithel aasgekleidet. 

Indem anteren Abschnitt der Medulla oblongata erscheint 
die Hdhle als quererSpalt hinter dem CC. (Fig. lh) und trennt die 
Medulla oblongata in eine vordere und eine hintere Halfte. Vordere und 
hintere Wand des Spaltes stehen verschiedentlich durch membran- und 
fadenartige Brttcken mit einander in Verbindung, der beste Beweis dafUr, 
dass sie frflher innig und ununterbrochen zusammenhingen. Das verlftn- 
gerte Mark ist auf seinem Qaerschnitt verkleinert. Die Hdhle resp. der 
Spalt mit der glidsen Wand erreioht beiderseits die Pia mater; zerstdrt 
and afficirt sind die beiderseitigen aufsteigenden Qaintuswurzeln, die Sab- 
stantia gelatinosa Rolandi, der Nacleus cuneatas der rechten Seite, w&hrend 
die linke noch ziemlich frei aasging. Ferner ist die Py-Kreuzung theil- 
weise darch die Gliose darchsetzt, beide Py-Vorderstrftnge ebenfalls, and 
in dem rechten ist eine kleine Hdhle gebildet. In dem K1.S. linkerseits, 
dem Fanic. cuneatus, weniger dem Fanic. gracil. beiderseits anfsteigende 
Degeneration. 

Von da ab, wo der CC. sich in den 4. Ventrikel erweitert, setzt 
sich die Affection (Fig. 1 i) aufw&rts nur noch rechterseits fort and zwar 
so, dass die glidse Masse gabelfdrmig anseinanderweicht. Der eine dieser 
Fortsttze geht in die rechte Py; die andere Fortsetzung ist ein dem vor- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



30 


I. Hoffmann 


Digitized by 


hin beschriebenen gleichartiger Spalt. Derselbe beginnt unter dem Ependym 
des 4. Ventrikels in der Gegend des Hypoglossns- and Vagus kernes, welche 
er streckenweise ganz zerstOrt, nnd erstreckt sich in der Richtnng der 
Vagnsfasern bis fast znr Pia mater nach anssen. Dort nnter dem Ven- 
trikelependym hat er seine grdsste Breite. Hier werden, so weit der 
Spalt reicht, das Corp. restiforme, die Nuclei cnneat. and gracil., die Quin* 
tuswurzel nnd die Substantia gelatinosa Rolandi von dem flbrigen Tbeil 
der Mednlla oblongata abgetrennt. Dnrch die Darchtrennnng der Fibrae 
arcnatae internae dieser verkleinerten Halfte der Mednlla oblongata er- 
kl&rt sich die anfsteigende Degeneration der medialenSchleife 
rechterseits. Ferner findet man in der rechten Halfte noch andere 
Gebilde degenerirt, woranf ich jedoch hier nicht eingehe, weil sie wahr- 
soheinlich nicht direct etwas mit der Syringomyelie zn than haben. 

Nach oben setzt sich derSpalt in gleicher Richtnng noch fort nnd 
endet als soliderGliagewebestreifen in der HO he des rechten 
Facialiskernes (Fig. Ik), ohne dass bier wieder irgend etwas von CC. 
zn entdecken ware in der Veriangerung nach oben. 

Das Ependym des 4. Ventrikels 1st normal, ebenso dasGrossbirn 
and besonders auch die Grosshirnrinde, an welcher keine Gliawnchernng 
zn constatiren ist. 

Im Halstheil des RM. besteht eine ansgesprochene Pachyme¬ 
ningitis fibrosa nnd Meningitis chronica massigen Grades mit 
partieller Verwachsnng der Haute. 

Der N. hypoglossns dexter bis auf einige Fasern degenerirt; 
die Mnscnlatnr der rechten Zungenhalfte in Degeneration begriffen. Die 
Fasern btlndelweise sehr dflnn, atrophisch bei Kernvermehrung. Links 
Nerv nnd Zunge normal. 

Der N. recnrrens dext. ebenfalls stark degenerirt. Die Mnskel- 
fasern des rechten Stimmbandes znm Theil geschwnnden, znm Theil 
atrophisch, zum Theil normal. Kernvermehrnng. Die Degeneration ist 
weiter vorgeschritten, als in der Znnge. 

Im N. radial, cntan. superficial, dext. et sin. nur wenige de¬ 
generate Fasern. Ebenso im Stamm des linken Radialis. 

Im N. nlnaris sin., welcher nicht verdickt ist, ein massiger Grad 
vofl Degeneration. 

Hypothenar and Interosseas I. stark degenerirt; nnr 
wenige Mnskelfasern sind ganz normal geblieben. Schwnnd von Mnskel- 
fasern, Atrophie, Kernvermehrnng, Bindegewebswnchernng. Keine hyper- 
volnmindsen Fasern. Fr. Schnltze and Lewin haben solche auch bei 
dieser Krankheit gesehen. Auch in den MM. extensores am Vorderarm Sind 
einzelne Bttndel erkrankt; doch ist die Degeneration hier eine geringe; 
starker ist dieselbe wieder in dem Flex. carp, nlnaris sin. Auch die Schnlter- 
mnskeln haben gelitten, wie sich schon makroskopisch an den blassgelb- 
weissen Streifen nnd dem verminderten Volum erkennen liess. 

Ana der Literatnr der Syringomyelie ist mir kein Fall bekannt, 
welcher wie der vorstehende klinisch Scbritt ftlr Schritt verfolgt 
wurde and bei welchem die Mbglichkeit geboten war, dnrch die 
Autopsie zn vergleichen und festznstellen, ob and wie weit die Symptome 
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and der Verlauf des Leidens sich mit den anatomischen Ver&nderungen 
decken. In mebr als einer Beziehung giebt der Fall Veranlassung, 
an ihn anzukntipfen, wobei icb bezttglich der Einzelheiten aaf die ab- 
sichtlich so ausftthrlich mitgetheilte Krankengeschicbte verweisen mass. 

Bei der ersten Aufnahme des Kranken aaf die Klinik warde die 
Diagnose aaf Syringomyelie gestellt, and es warde anch w&brend der 
ganzen Daoer der Krankbeit daran festgebalten, trotzdem das Krank- 
heitsbild in mancher Beziehnng von dem bekannten abwicb. 

Die Anamnese and der erste objective Befand stimmen mit 
einander darin Uberein, dass in der ersten Zeit des Leidens vorwiegend 
von den oberen Segmenten des Halsmarks die Krankheitserscbeinnngen 
aosgingen, woraus aber noch nicht der Schlass gezogen werden darf, 
dass dort auch der pathologiscbe Process begann, wenn anch dem 
Aosgang desselben von dieser Hbhe ebensowenig etwas im Wege 
steht, wie von einem tiefer gelegenen Segment, z. B. der Halsan- 
schwellung. Wir werden nicbt febl geben, wenn wir flir diese initialen 
Symptome, wie Parese nnd Atropbie einer Reibe von Scbnltermuskeln, 
die partielle Empfindungslahmung n. s. w., die Erkranknng der granen 
Vorder- and Hinterhttrner verantwortlich macben, welche bei der Ob- 
daction gefanden warde. Die Erscheinangen waren in der linken 
Kbrperhalfte mebr aosgesprochen, als in der recbten, woraus man 
wohl folgern darf, dass schon damals die Zersttirangen in der linken 
Rtickenmarksh&lfte aasgedebnter waren, als in der recbten, and dass 
der linke PyS frtther mitafficirt warde, als der recbte. Darin linden 
wir wieder die Erklttrung dafUr, warum die Parese in dem linken 
Arm frtther aaftrat, als im rechten. Anch lencbtet sofort ein, warum 
es nicht eine atrophische, degenerative Parese der Muskeln des Armes 
nod der Hand war, wie gewtthnlich, sondern eine spastische mit gesteiger- 
ten Sehnenreflexen and Muskelspannungen. Denn ist die PyS-Bahn an 
einer Stelle lttdirt, welche cerebralwttrts von den motorischen Vorder- 
bornkernen tiefer gelegener Rtlckenmarkssegmente sich befindet, so 
darf man bei sonst normalen Verhaltnissen annebmen, dass die 
spastische erst dann in eine atropbische scblaffe Ltthmung Ubergeht, 
wenn die zugehbrigen Vorderbornganglienzellen zerstttrt oder degene- 
rirt sind, ganz wie bei der amyotropbiscben Lateralsklerose. So- 
lange die intacten Ganglienzellen an Zabl das Uebergewicht fiber die 
degenerirenden and degenerirten haben bei gleichzeitiger Degeneration 
des PyS, so lange werden die spastischen Erscheinangen im Vorder- 
grand steben. Diese Verbaltnisse liegen in obigem Falle vor, und 
daher baben wir im Gegensatz zu der gewttbnlich unter dem Bilde 
der Duchenne-Aran’schen progressiven Maskelatrophie verlaufen- 
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den Form der Syringomyelic hier im Beginn spastische L&hmung der 
Arme, wie wir sie aus gleicher Ursacbe bei derseiben Krankheit in den 
unteren Extremitaten seben. Der eine oder andere Autor, welcber 
sich die Steigerung der Sehnenreflexe an dieser oder jener Muskel- 
gruppe der oberen Extremitaten bei Feblen derseiben an anderen nicbt 
erkiaren konnte, wird mit mir die Uraacbe in den geschilderten ana- 
tomiscben Veranderungen erblicken. 

Die Bulbarerscheinungen, welohe scbon zwei Monate nacb 
der Aufnabme des Kranken einsetzten, folgten zeitlicb, wenn aucb 
nicbt symmetrisch, so auf einander, dass das Fortkriechen des Krank- 
beitsprocesses vom Halsmark auf das verlangerte Mark in schbnster 
Weise verfolgt werden konnte. Zuerst kamen die Sensibilitats- 
storungen in den beiden Trigeminusgebieten, sodann ilber >/* Jabr 
spater plbtzlich die Lahmung des rechten Stimmbandes nnd des recbten 
Gaumenbogens mit Heiserkeit, Schlingbescbwerden, Parese der 
rechten Zungenhalfte mit fibriliaren Zuckungen. Dabei war 
scbon vorher und blieb noch langere Zeit nachher die recbte Zungen¬ 
halfte voluminoser als die linke, batte desbalb Dentalimpressionen, 
so dass sie anfanglich als die gesunde und die andere als die kranke 
imponirte. Die gleicbe Erscbeinung sah icb im letzten Sommer bei 
einem anderen Syringomyeliekranken; sie ist auf gleicbe Stufe zu 
stellen mit der Anschwellung der Hande bei Atropbie der Muskeln und 
berubtwoblauchaufvasomotorischenStdrungen. DemHypervolum 
folgte dann auch spater die degenerative Atropbie nacb. 
Alle diese Erscbeinungen einscbliesslich der Sensibilitatsstbrungen im 
Rachen, im Kehlkopf und in der Lunge, des Erbrecbens, des Sin¬ 
gultus, des Herzklopfens, der anfdnglicben Steifigkeit und schliess- 
lichen Parese des recbten Facialis finden ihre Erkldrung in der 
Erkrankung der recbten Halfte der Medulla oblongata. Auf die eigen- 
thUmlicben Gefllblssensationen in dem Respirationsapparat will ich 
nur binweisen, obne naher darauf einzugehen; so vie! scheint mir 
daraus hervorzugehen, dass auch diese Tbeile mit GefUhlsnerven ver- 
seben sind, wenn sich auch deren Erkrankung oder Reizung bei 
Lungenaffectionen selten so bemerklich macht. Eine Pleuritis lag in 
dem Falle nicbt vor. 

Da die Gliose aucb in die Py-Kreuzung eingedrungen war, kbnnen 
die spater binzugetretenen spastiscben Erscbeinungen in den unteren 
Extremitaten ebenso gut auf die Erkrankung dieser wie auf diejenige 
der PyS im Rttckenmarke bezogen werden. 

In den letzten 5 /« Jahren des Leidens traten zuerst im linken 
Hypochondrium, dann in der ganzen linken Bauchhaifte, schliesslich 
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im linken Ober- and zaletzt im linken Unterschenkel, also Ton oben 
nach nnten absteigend, yasomotorische and Sensibilitatsstbrungen auf, 
welche in das Gebiet der partiellen (Schmerz- and Temperatar-) 
Empfindangsreizang and -lahmang gehbren and das allmahliche 
Abw&rtsschreiten des Erankbeitsprocesses im linken 
Hinterhorn in dentlicher Weise illastriren. 

Die Nackenschmerzen mttgen darcb die Pachymeningi¬ 
tis and Meningitis cervicalis chronica verarsacht worden sein. 
Aacb kttnnte man eventuell die Tastsinnstbrang in der Nacken-, Hals- 
and Schaltergegend a. s. w., welche sich der Analgesie and Thermo- 
an&sthesie spater zngesellte, daranf zurttckfUbren. Nbthig bat man 
jedoch nicht auf die Pachymeningitis zar Erklhrang der Tastsinn- 
stbrung zarttckzagreifen. Sie konnte ebenso gat bedingt sein darch 
die Erkranknng eines Theiles der HS and vor Allem darch die Lhsion 
der binteren Wurzeln beim Eintritt ins Rtickenmark. Die gar nicht 
unbetrachtliche Pachymeningitis spielte tlberhaupt nur eine enter- 
geordnete Rolle, denn es fehlte eine ringftrmige Sklerose des RM. 
als Zeichen eines per continaitatem fortgesetzten Entzttndangsprocesses; 
sodann war die Lahmang der oberen Extremitaten anfangs eine spa- 
stische and nicht, w&re eine Compression der yorderen Wurzeln die 
Ursache gewesen, eine schlaffe; warum spater eine scblaffe daraas 
warde, warde oben aaseinandergesetzt; endlich waren die binteren 
Wurzeln an der Pia mater stark oder vbllig degenerirt and gegen 
die Dura mater hin weniger oder gar nicht, was ebenfalls gegen eine 
Zasammenschnttrong der hinteren Wurzeln in der harten Haut spricht. 

So yiel geht aus dem Mitgetheilten hervor, dass zwischen klinischem 
Bild and anatomischem Befand vbllige Uebereinstimmang herrscht. 

Da der Fall mit Balbhrerscheinangen complicirt war, ich aber 
aas der Literatar den Eindruck bekam, dass man hier and da wegen 
der BolbUrsymptome allzu vorsichtig mit der Diagnose ist, weil man 
sie ftlr selten bei der Syringomyelie halt, will ich hier nochmals be- 
tonen, wie es anch Schnltze seiner Zeit schon that, dass der Baibas 
Terh&ltnissmhssig hhafig mitergriffen wird. Els warde eine Bulbar- 
affection anatomisch nacbgewiesen darch Hallopeau, Steu- 
dener, Scbaltze, FUrstner and Zacher, E. Kraass, E. Miura, 
Mennicke, de Jong, Redlich, Gyurm&n, L. Clarke; wahr- 
scheinlich bestand dieselbe in dem Falle von Rossolimo. Ferner 
fand ich sie in zwei Fallen. Darch klinische Symptome ver- 
rieth sie sich in nicht zar Obdaction gekommenen Fallen ebenfalls, 
wie aas den Beobachtangen von Neahaas, Branslow, E. Remack, 
Gainon and Datil, BrUhl and mir hervorgeht; anch in diesen 
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Fallen scheint das Rttckenmark zuerst ergriffen gewesen zn sein, 
soweit sich aus der zeitlichen Aufeinanderfolge der Symptome schlies- 
sen lasst 

Bei halbseitiger gliOser Bulbaraffection worde aufsteigende 
Degeneration der anderseitigen medialen Schleife be* 
obachtet von Schnltze, Rossolimo, K. Miura; zweimal fand 
ich sie selbst. 

Anch daraaf mbchte ich noch hinweisen, dass halbseitige Stimm- 
bandlahmung bei der Syringomyelic nicht selten ist, und dass 
gleichzeitig mit ihr gleichseitige Gaumensegeliahmnng hier und da 
aufgetreten ist, was entschieden fttr die Innervation des Gaumen- 
segels von dieser Seite her spricht.. 


Syringomyelic, „Maladie de Morvan“, nnd Lepra mutilans. 

Im Jahre 1883 beschrieb der franzbsische Arzt Morvan nnter 
dem Namen der „par6sie analgdsique a panaris des extrdmitds su- 
pdrieures on pardso-analgdsie des extr. sup.“ einen Symptomencomplex, 
welcher sich ans Atrophie der Hande und der Vorderarme mit Analgesic 
der gleichen Tbeile und schmerzlosen Panaritien u. s. w. der Finger zu- 
sammensetzt. Die Analgesie verbinde sich gewtthnlich mit Anksthesie, 
doch kOnne ausnahmsweise das Tastgeftlhl persistiren; auch sei es 
selten, dass die Krankheit sich nicht auf die Arme beschrknke. 
M or van hatte allem Anscheine nach keine Eenntniss von den in 
der Literatur zerstreuten' Fallen von Htfhlenbildung im RM., welche 
ahnliche Erscheinungen hervorgerufen hatten. Darttber darf man sich 
um so weniger wnndern, als ja zu jener Zeit die Syringomyelie noch 
al8 eine Seltenheit gait, welche kein intra vitam erkennbares Krank- 
heitsbild liefere. Insofern spricht es jedenfalls fUr die scharfe Be* 
obachtungsgabe und ein reges wissenschaftliches Interesse des sehr 
beschaftigten Praktikers, herausgefunden zu haben, dass es sich hier 
um eine besondere Affection handele. 

Als dann Dank den Arbeiten von Schnltze, Kahler, Roth u. A. 
das klinische Bild der Syringomyelie immer scharfer ans den an* 
scheinend regellos zosammengewdrfelten Krankheitserscheinungen 
herausgehoben wurde und die BerQhrungspnnkte zwischen der Syringo¬ 
myelie und der „Maladie de Morvan“, wie die Landsleute des Au- 
tors die pardso analgdsie ihm za Ehren nannten, schon gut erkennbar 
waren, publicirte Morvan in den Jahren 1886/87 eine Reihe weiterer 
Beobachtungen mit den oben erwahnten nebst einer Anzahl neuer Sym- 
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ptome, wie Arthropathien, spontane Luxationen, Spontanfracturen and 
Scoliose der Wirbelshule, auf welch’ letzteres Symptom Broca, Bern* 
hardt und Roth zuerst aufmerksam gemacht hatten. Unter der von 
Morvan gewhblten Bezeichnung folgten weitere BeitrUge von Pronff, 
Monod, Go mb an It. Immer mehr bracb sich unter den franzb. 
siscben Collegen die Meinnng Babn, dass man in der Syringomyelie 
nod der „Maladie de Morvan“ zwei verschiedene, wenn aucb einander 
abnlicbe Erankheiten vor sicb babe. In Deutschland waren die sog. 
trophischen Stbrungen u. 8.W., auf welcbe M or van bei der Differential- 
diagnose so grosses Gewicht legte, bei der Syringomyelie keineswegs 
ttbereeben worden. Man hatte sie wUrdigen gelernt als Symptome 
der Syringomyelie und nicht einer besonderen anderen Krankbeit 
und snbsummirte anch fernerhin die mit den genannten sog. trophischen 
Stbrungen bebafteten Krankheitsfdlle stillscbweigend der Syringomye¬ 
lie, wofttr die Arbeiten von Eabler, Schultze u. A. Zeugniss ab- 
legen. Roth und Bernhardt bielten es aber Angesicbts der fran- 
zbsischen Publicationen nicht ftir tlberfltlssig darauf hinzuweisen, dass 
die Syringomyelie und die Maladie de Morvan eine einheitliche 
Krankbeit oder eine Krankbeit von gleicbem anatomiscben Sitz seien, 
ohne das bereits vorliegende Beweismaterial auch nur annahernd fUr 
ibre Ansicbt auszunUtzen und beiznbringen. Gegen diese Identificirung 
der beiden Erankheiten erbob alsbald Morvan wieder seine Stimme 
und kam unter Bezugnabme auf unvollst&ndige anatomiscbe Befunde 
zu dem Schlusse, dass die „par6so-ana]g6sie“ auatomiscb von der 
Syringomyelie verscbieden sei und auch klinisch davon getrennt wer- 
den konne durcb die trophischen Stbrungen bei der ersteren und Dank 
dem differenten Verhalten des Tastsinns in beiden Erankheiten, 
da dieser „bei der Syringomyelie erhalten, bei der par6so-analg6sie ge- 
stbrt 8ei“. Diesen Standpunkt vertritt Morvan auch noch in seiner 
letzten Publication, wenn auch viel weniger sicher, da die in nenerer 
Zeit vorgenommenen Obductionen gegen ihn entschieden. In letzter 
Zeit erkl&rte sich Charcot, welcher frtther, wie Grasset noch in 
seiner letzten Mittheilung, fUr die Trennnng der beiden Erankheiten 
eingetreten war, fttr deren Zusammengehbrigkeit. Andere verlangen 
noch klinisch sicherere Unterscheidungsmerkmale und wollen noch 
weitere Obdnctionen abwarten. Danach ist die Frage noch keines¬ 
wegs als gelbst zn betrachten, wie sich spkter ergeben wird. In 
Folgendem will ich versuchen, zurLbsung derselben so viel beizutragen, 
als das vorhandene Material, welches bis jetzt nnr ganz ungentlgend 
bei der Discussion dieser Frage verwerthet wnrde, es gestattet. 

Einige eigene neue Beobachtungen will ich wieder vorausschicken. 

3* 
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Fall X (Fig. 3). 

Schrunden der Htinde, B/asenbitdung, schmerzha/'te Panaritien. Mutila - 
tionen der Finger. Spontane Luxation des Daumens. Verdickung der 
Epiphysen der Vorderarmknochen. Vasomolorische Storungen, Hyp- 
algesie , Thermohypasthesie. Degenerative progressive Muskelutrophie 
der Hiinde. Pupillendifferenz. Abnorme Schadelbildung. Spastische 
Erscheinungen an den Beinen. 

Kath. W., 32 Jahre alte Schuhmacherstochter von Kaisers¬ 
lautern, ist von 3 Kindern das zweite und war frtlher ganz gesund. Ihre 
Mutter starb an Magenkrebs. 


Fig. 3. 



Vor 4 Jabren begann das jetzige Leiden mit Schrunden an der 
linken Hand, die schon spontan, nocb mehr aber scbmerzten, wenn 
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sie ins Wasaer kam. Unter immer wieder frisch auftretenden B la sen an 
den Fingern und am linken Anne und lebhaften Zucknngen der Finger 
trat allmahlich Schw&che, Abmagerung, Functionsbeeintrach- 
tignng n. a. w. ein; beide Hfinde brannten damals bald, bald ftlhlte 
sie eine Eiseskalte darin. Vor 2 Jabren verrenkte sie den linken 
Dan men, was ihr, da sie keine Schmerzen hatte, erst 8 Tage sp&ter 
auffiel. Dabei konnte sie Alles, was sie in die Finger nahm, ganz gut 
onterseheiden. Seit 2 Jabren ist die rechte Hand von immer wieder- 
kehrenden, schmerzbaften Panaritien heimgesucht, die zur Deformirung 
der Hand fQhrten. Sonst fiel der Kranken nicbts Besonderes in ihrem Zu- 
stand auf, abgesehen von Schmerzen in der rechten Thoraxhalfte. 

Status. Bei der entschieden geistig etwas zurtickgebliebenen 
oder wenig begabten Person, welche einen auffallend langen und 
8chmalen Kopf hat, linden sich an der linken oberen Extremitat 
wieder die Erscheinnngen der Duchenne-Aran’schen Muskel- 
atrophie, Atrophie nnd Parese der kleinen Handmnskeln mit Flexions- 
stellnng einzelner Finger, fibrillflre Znckungen, die schon erwahnte Luxa¬ 
tion im Metacarpophalangealgelenke des Danmens, m&ssige Atrophie der 
Vorder- und Oberarmmnskeln; neben dem Olecranon eine mit 
serdser FIflssigkeit gefttllte markstttckgrosse Blase, ums&umt von einem 
rothen Hof. Eine Verkrtippelung der Finger ist nicht vorhanden, auch 
fehlt kein Nagel. 

Die rechte Hand bietet ein ganz anderes Bild: es fehlen die 
Endphalangen des 2. und 3. Fingers, verkrflppelt sind die gleichen 
Glieder am 1., 4. und 5. Finger, an welchen Reste der abgebrttckelten 
und abgestossenen Nagel noch anhaften. Neben der Grundpbalange des 
Danmens mflnden eiternde Fisteln, durch welche von Zeit zu Zeit ein 
KnOchelchen sich zeigt, welche von dem Vater der Kranken herausgezogeu 
wird. In den Ubrigen Fingergelenken sind die Bewegungen durch Ankylose 
beschrankt An den Grundphalangen der Finger ist keine Ver&nderung 
wahrzunehmen. Misst man den Umfang dieser und derjenigen der gleichen 
Finger der linken Hand, so findet man an manchen eine Differenz von 
fast 1 Cm. zu Ungunsten der linken Hand, welche ja auch ganz gracil 
aussieht. Die Knochen der linken Hand scheinen ahnlich wie die Muskeln 
atrophisch zu aein. Dagegen erscheinen die distalen Enden derVorder- 
armknochen verdickt. Es bestehen auch hier lebbafte fibrillare 
Znckungen in den nicht atrophiscben Handmnskeln, wie denn tlberhaupt 
die Muskeln des rechten Armes wohlausgebildet und krkftig sind. Die 
8ehnenreflexe fehlen wieder beiderseits. Bei gutem Tastsinn be- 
steht Hypalgesie und Thermohypasthesie, beiderseits gestei- 
gerte vasomotorische Reizbarkeit der Haut der Brust und 
der Arme, Erweiterung der rechten Pupille bei sonst normalem 
Verhalten der Augen. 

An beiden Beinen spastische Erscheinungen mit doppel- 
seitig gesteigertem Patellarreflex und Fussclonus. Das ware 
in Kurzem der Befund bei dieser Kranken. 
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Fall XL 

Pupillendifferenz. Degenerative Muskelatrophie und Parese des linken 
Armes. Partielle Empfindungslahmung ftir Schmerz und Temperatvren 
in Westenform linkerseits met. Arm. Subluxatio humeri sin. Schrunden. 

Blasen. Gesteigerte Sehnenreflexe des linken Beines. 

Wilhelm Hofmann, 49 Jahre, Bauer aus Alzey; in Beobachtung 
im November 1890. 

Keine neuropathische Oder sonstige bereditare Belastung. Patient ist 
verheirathet und hat gesunde Kinder. Keine Syphilis, kein Potatorium; . 
viel Erkaltungen. Vor 4 Jahren Erysipel. 

Vor 30 Jahren entstand Pelzigsein,Taubsein und Schwftche 
des linken Armes, dessentwegen er auch spftter, als die Sache nicht 
gut wurde, hier in der Ambulanz Httlfe suchte. Das Qefdhl ftlr warm 
und kalt blieb von damals her herabgesetzt, ebenso bestand verm in - 
derte Schmerzempfindung des linken Armes. Allm&hlich Abmage- 
rung der linken Handmuskeln. Seit vielen Jahren spontane Bla- 
senbildung an den Fingern und dem Rflcken der linken Hand, 
ferner Schrunden; Blasen wie Schrunden waren sohmerzlos, traten 
nie rechts auf. Nackenschmerzen nicht h&ufig, aber intensiv. 

In der Ernte 1890 gabelte er Frucht; seither kann er mit dem linken 
Arme nicht mehr in die Hflhe, ohne zu wissen, was die Ursache dieser 
Stdrung ist. 

Die tlbrigen Extremitaten blieben frei von krankbaften Erscheinun- 
gen. — Die vegetativen Functionen, Stuhl* und Urinentleerung stets in 
Ordnung. 

Status praesens. Mittelgrosser, kraftig gebauter Mann mit ge- 
sunden inneren Organen. Entleerungen regelmassig; Urin normal. — Pso¬ 
riasis vulgaris. 

Geistige Entwicklung, Function der Gehirnnerven gut. 

Die linke Pupille weiter als die rechte bei ganz guter Re¬ 
action. 

Linker Arm: Subluxation des Humerus nach vorn, Erwei- 
terung der Gelenkkapsel. Bei activen wie passiven Bewegungen 1 antes, 
hdrbares Knarren in dem Schultergelenk, ohne dass Schmerz 
damit verbunden ist. Die active Beweglicbkeit durch diese Anomalie stark 
beschr&nkt; Hebung des Armes kaum bis zur Horizontalen mdglicb. Nar- 
ben in der Scbultergegend rtthren von der Application einer Salbe her, 
welche zur Zeit der „Rose“ bier aufgelegt wurde und zu stark zog, ohne 
dass es schmerzte. 

Atrophie und entsprechende Lahmung des linken Armes; am 
starksten an der Hand und an den Beugern am Vorderarm. Thenar atro- 
phisch und paralytiscb, die flbrigen Handmuskeln atrophisch und paretisch; 
leiebter Grad von Krallenhand. Muldenfbrmige Abflachung am Vorderarm 
durch Atrophie der Beuger, w&brend die Extensoren hier noch gut er- 
halten und kraftig sind. Herabgesetzte oder geschwundene elek- 
trische Erregbarkeit in den genannten Muskeln; Andeutung von 
EaR bei grossen Stromstarken; ebenso ist die mechanische Erregbarkeit 
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herabgesetzt. — Fi brill Sr e Zuckangen im Biceps, Deltoides, Supi¬ 
nator longus; Zittern der Finger. 

Die linke Hand breit, platt; Schrnnden in den Gelenkbengen 
des 3. bis 5. Fingers von ziemlich betrfichtlicher Tiefe; Blase an der 
Dorsalseite des 3. Fingers; Hant ranh. 

Die Sehnenreflexe des linken Armes fehlen, sind recbts in 
Ordnnng. 

Tastsinn, Muskelsinn, Lagegeffihl des ganzen linken Armes ganz 
normal. Schmerz- and Temperatnrsinn am ganzen linken Arm, 
sowie am linken Thorax von der Supraclaviculargrube bis zur 6. Rippe 
herabgesetzt. 

An den flbrigen Extremit&ten keine Anomalie, abgesehen von mkssi- 
ger Steigernng der Sehnenreflexe des linken Beines mit 
leichtem Fnssclonus. 

Vasomotorische StOrungen der Hant und Scoliose nicht vorbanden. 

Fall XU (Fig. 4). 

Schrnnden, Schtvielen, Panaritien, phlegmondse Entzilndung, Verkrilp- 
pelung der Finger. Arlhropathie des linken ffandgelenks — Chirome- 
galiehand links. Atrophie und Parese des linken Armes und der rechten 
Hand. Erhohle Temperatur am linken Handgelenk. Scoliose. Analgesie, 
Thermohypusthesie. Pupillendifferenz. Mdssiger Grad von Slupidilat 

u. s. tv. 

Valentin Garecht, 35 Jahre, Bauer von Ottersheim, in Behand- 
lung anf der medicinischen Elinik im November 1890. 

Keine hereditfire Belastnog; Lues, Potatorium u. s. w. negirt 

Er lernte schlecht, war drei Jahre Infanterist, ist verheirathet 
und bat gesunde Kinder. 

Vor 8 Jahren sehr schmerzhaftes Panaritium am 2. Finger der 
linken Hand, wovon Steifigkeit des Fingers zurUckblieb. Vor 2 Jahren fiel 
er in ein tiefes Dungloch; die Folge war eine Verrenkung im Schulter- 
gelenk mit schmerzloser starker Schwellnng und Heilung mit Steifig¬ 
keit des Gelenkes. Seit 4 Jahren Aufspringen der Finger und tiefe 
Schrnnden an beiden H&nden. Im Februar 1890 rutschte er aus und 
stfltzte sich beim Umfallen auf die linke Hand. 3—4 Tage spftter merkte 
er eine Anschwellung des linken Handgelenkes, welche er auf 
Erkftltung zurflckfflbren mOcbte. Die Anscbwellung erstreckte sich fiber 
die ganze Hand bis zur Mitte des Vorderarmes, verlief ohne Schmerzen, 
ohne Eiterung und ohneFieber. — Urn Pfingsten 1890 fieberhafte 
phlegmondse Entzfindung der rechten Hand mit Eiterung und 
Durcbbruch an der Basis des 2. Fingers. Die Schmerzen waren dabei viel 
geringer als frflher bei dem Panaritium. Seit August Schrunden an 
den Hilnden; dieselben sind schmerzlos und stOren nicht bei der Arbeit; 
in den letzten Wochen Ansch wellung des 4. Fingers der linken Hand. 

Im Uebrigen ganz normaleB Verhalten; keine Sensibilitfitsstfirungen. 

Status praesens. Geringer Grad von Stupidit&t. Gesicht mager; 
Ern&hrungszustand kiinnte besser sein. Die inneren Organe normal. 
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Die rechte Pupille weiter als die linke, keine Lidspaltver- 
engerung; Pupillenreaction gut. — Die hdheren Sinne und die Function 
der Gehirnnerven normal. Keine GFE. Der Unterkieferreflex sehr 
lebbaft. 

Scoliose im Dorsaltbeil der Wirbelsaule nach links; Absteben dea 
recbten Schulterblattes infolge der Schultergelenksaffection. 


Fig. 4. 



Arme: An beiden Ilanden tiefe Schrunden, neben macbtigen 
Schwielen; keine Blasen. Verkriippelung verscbiedener Finger 
infolge der Panaritien, mit Steifigkeit und Ankylose in den Gelenken. Dabei 
sind die Finger ganz verschieden dick, der 4. und 5. Finger der linken 
Hand ist stark geschwollen. Am meisten verunstaltet ist aber das 
linke Handgelenk; dasselbe erscheint stark geschwollen, die Ge- 
lenkkapsel nocb mebr vorgetrieben, entbalt, wie die Palpation er- 
giebt, FlUssigkeit. Die Sehnenscbeiden verdickt; Knarreu bei leicbten Be- 
wegungen zeigt auf Verilnderungen in deren Innerm bin; auf dem Hand- 
rUcken tritt bei passiven Bewegungen bier und da ein fester kleiner Korper 
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st&rker vor, lfisat sich aber leicht wieder in die Tiefe drtlcken (abgesprengte 
Stficke der Gelenkfl&chen der Knochen ?) Die distalenEpiphysender 
Vorderarmknochen Bind sehr stark verdickt, aber nicbt drack- 
empfindlich. Dabei ist die Hanttemperatnr fiber dem Gelenk riel 
hOher ale rechts, wie der einfacbe Tastversuch ergiebt. Die An- 
achwellong eratreokt sich bis fast znr Mitte des Vorderarmes. Die Symptome 
entsprecben einer „neurotischen“ Arthropathie and sind der tabi- 
seben Artbropathie an die 8eite zu stellen. Die KOrpertemperatar ist dabei 
wfthrend einer 3 wOchentlichen Beobacbtnng nicht erbOht. 

Maasse: Oberarmnmfang rechts 29,0, links 27,0 Cm. 
Vorderarmnmfang oben • 29,0, * 26,7 * 

« Mitte « 26,5, * 25,5 * 

Handgelenk * 18 , 2 , * 27,8 * 

Umfang der Hand 

Metacarp. II—V s 23,0, * 25,5 * 

Breite des recbten Handgelenkes 7 Cm., des linken 10,5 Cm. 

Ueber das Verhalten der Finger giebt folgende Messnng Anfschlnss: 

Endphalange. Qrundpbalange. 


Daamennmfang . . 

rechts 7,6, 

links 7,4. 

rechts 

7,8, 

links 

8,8 

Cm, 

2. Fingernmfang . . 

> 5,6, 

* 6,0. 

* 

8,3, 

3 

7,8 

s 

3. 

" 7,2, 

* 6,2. 

3 

8,4, 

3 

7,2 

5 

4. 

* 6,6, 

* 8,2. 

3 

9,0, 

3 

8,8 

5 

5. 

- 5,6, 

= 6,0. 

* 

6,5, 


7,8 

S 


Lfinge des 3. Fingers >=11 Cm., des 4. «= 10 Cm. 


Wie aas den soeben angegebenen Maassen ersichtlich, besteht eine 
mSssige Atrophie des ganzen linken Armes. Die Schaltermnskeln 
sind rechts infolge der Scbnltergelenksaffection etwas atropbisch; die Mus- 
keln am Oberarm sind aber beiderseits krfiftig. Die Beuger am Vor- 
derarm beiderseits paretisch; Beagestellnng des 4. and 5. linken Fingers. 

Die Bewegangen der Finger sind sehr beschrfinkt, woran 
zam Tbeil die Atrophie and Parese der kleinen Handmaskeln, 
zam Tbeil die Steifigkeit der Fingergelenke Schuld ist. Die Handmaskeln 
haben rechts eher mehr gelitten, als links. Rechts partielle EaR im 
Hypotbenar, links im Thenar bei director faradischer wie galvanischer 
Reizang; beide StrOme lOsen trfige Zackangen aas. Der Medianas ist am 
Handgelenk nicht reizbar, wahrscheinlich wegen einer abnormen Lage in¬ 
folge der Gelenkver&nderang. Die Sehnenreflexe fehlen an beiden 
Armen, sind wenigstens nicht mit Sicherheit auszalOsen. Es besteht bei¬ 
derseits Hypalgesie and verminderte Temperatarempfin- 
dang Tom Unterkieferrand bis znr Ingainalgeggnd, rechts vielleicht noch 
an der Anssenfl&che des Oberschenkels. Er antersobeidet Wasser von 
10—12° von kochendem Wasser an den Armen n. s. w. meist nicht, ge- 
ringere Unterschiede fiberhaupt nicht. Der Tastsinn hat nicht nach- 
weUbar gelitten; Patient ffihlt auch an den Fingerpulpen ganz gat; keine 
CoordinationsstOrung. 

Die B e i n e verhalten sich bezfiglich der Sensibilit&t normal, abgesehen 
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von der leicbten Stdrung am rechten Oberscbenkel. Eeine Parese oder 
Atrophie, beine Mnskelspannungen. 

Die Baacbreflexe fehlen, ebenso die Cremasterreflexe, von der 
Plants pedis sind die Reflexe lebhaft. 

Die Sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, links noch mebr 
als recbts; dasselbe gilt von den Addnctoren- and Patellarreflexen; 
die letzteren oft cloniscb; die Periostreflexe von der Tibia gesteigert, ebenso 
die Reflexe von der Sehne des M. tibial. postic. nnd der Acbillessehne; 
rechts zeitweise Fnssclonns. Der Gang nicht merkbar vertlndert. 

Bezflglich der Entleernngen keine Stflrnng. 

Die Bebandlung (Handbfider, ElektricitAt, Arsenik) fflhrte zn einer 
grdsseren Beweglicbkeit der Finger der linken Hand nnd zn leicbter Ab- 
schwellnng derselben, so dass der Handgelenksnmfang bei der Entlassnng 
des Kranken 25,0 Cm. betrng. Alle Bewegnngen in diesem stark defor- 
mirten Handgelenke waren w&hrend der ganzen Zeit nicbt schmerzbaft; 
die Temperatnr der Handgelenksgegend stets erbttht. 

Fall Xm. 

Apoplecliformer Insult. Geistesstorung. Strabismus. Nystagmus. Pu- 
pillendifferenz. Sprachstdrung. Schlingbeschnerden. Taumelnder Gang. 
Scoliose der Wirbelsdule. Schmelen, Schrunden, Panaritien, VerkrUp- 
pelung der Finger. Abnorme Verknocherung im Anconaeus long. sin. 

Muskelatrophie. Schmerz - und Temperatursinnstdrung. Gesteigerte 

Sehnenreflexe der Beine. 

Ferdinand H., 41 Jabre alter Ziegler von Gerichtstetten. 

Eine Schwester litt an Epilepsie, sonst keine Nervenkrank- 
heiten in der Familie. Patient war von Kindheit an schwerhdrig; er diente 
beim Militair, ist seit 1877 verbeiratbet nnd bat 7 gesunde Kinder. 

Nach Angabe der Angehttrigen des Kranken begann das Leiden vor 
6 Jahren mit Schrunden nnd Rissen in den H&nden, Panaritien der 
Endphalangen der Finger, wobei die Knochen blosslagen, ohne dass der 
Kranke davon Scbmerzen hatte, wasschon darans hervorgebt, dass er die 
vorstehenden Knocbensttlcke mit dem Taschenmesser abscbabte nnd wegriss. 
Seit 2 Jahren klagt er liber Mfldigkeitsgefflhl und Schwftche 
in den Beinen. Vor 1 Jabre hfitete er 8 Tage das Bett wegen Kopf- 
schmerzen nnd SchwindelgefflhI. Vor 14 Tagen ging er gegen seine son- 
stige Gewohnbeit frflher von der Arbeit weg ins Wirthshans, bestellte sich 
Scbnaps, welchen er noch znm Theil stehen Hess — er soil frflher nie 
Scbnaps get run ken haben —, nnd ging dann nach Hanse, wo man ibn be- 
wnsstlos an der Treppe anffand, von welcher er wahrscheinlich herunter- 
gefallen war. Nach einer Stnnde kehrte das Bewosstsein wieder, aber er 
sprach verwirrt, erbrach, war etwas somnolent nnd unruhig. 

Status praesens. Patient ist mittelgross, nicht gut gen&brt. Er 
ist sebr einfeltig, geistesgestflrt. So weiss er nicht, wo er sich be- 
findet, meint, er sei zn Hanse, fflbrt seine Krankheit auf Bader zurttck, 
welche er im Spital wegen Pedicnl. bekam. Dabei weiss er aber sein Alter 
and kann noch rechnen. Zn anderen Zeiten ist er wieder klarer, erkennt 
die Aerzte nnd seine Umgebung und macht einzelne richtige Angaben fiber 
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sein Leiden, welche znm Theil mit denjenigen der Angehdrigen (therein* 
stimmen, znm Theil differiren. 

Eigenthflmlicbe Scb&delbildung mit einem bitemporalenDurch- 
messer des Eopfea von 14,5 Cm. nnd einem fronto-occipitalen Durchmesser 
von 18 Cm. Haarwnchs got Eeine Obrmissbildung. 

Strabismus divergens; Nystagmus beim Blicken nach ab- 
wirts. Rechte Pupille etwas waiter als die linke; beide reagiren 
anf Licht nnd Accommodation gut. Ueber das Gesicbt, den Geschmack 
u. s. w. ist nichta Sicheres zn erniren. 

Keine L&hmungserscheinungen des Gesicbts, der Znnge, der Eau- 
mnskeln. Die Sprache istnndentlicb, aber es besteht keine Aphasie. 
Dagegen scheinen Scblingbeschwerden zn beatehen, denn ein Ver* 
schlncken beim Trinken kommt sehr oft vor. Die Nase fihnelt derjenigen 
von Skerodermiekranken, ist gerbthet. 

Patient gebt nnsicber, tanmelnd, Abnlicb, aber nicbt gleicb, wie 
ein Betrnnkener, hat Neignng, nach vorn oder vorn seitlich umzufallen, 
wttrde anch manchmal hinfallen, wenn man ibn nicbt hielte. Anf einem 
FuBse, auf den Fnssspitzen steht er nnsicher, nocb scblechter oc. cl. 

Scoliose der Wirbelsftule im Brnsttbeile nach recbts; com- 
pensatorische Erdmmnngen ober- nnd nnterhalb dieser Stelle. 

Ausgesprochene Mntilationen an den Fingern beider Hftnde, 
von welchen nnr die Endpbalangen des 4. nnd 5. Fingers nocb etwas 
besser anssehen. Der Zeigefinger linkerseits blutet; eine Fistel fflhrt anf 
ein freiliegendes EnocbenstQck; Schmerzen hat er nicht daran, 
wenn er die Hand gebrancht, oder wenn man eine Sondennntersuchnng 
n. s. w. yornimmt. Die Nftgel sind verkrflppelt. Tiefe, schmie- 
rige Schrunden nnddicke, in Fetzen abgehobene Schwielen. An* 
kylose in einigen Fingergelenken; leichte Flexionsstellung der Finger. 
Hautnarben an den Vorderarmen. Der linke Arm and die linke Hand 
haben */j—1 Cm. geringeren Umfang, als die rechte. Der linke 
M. deltoides nnd der rechte Infraspinatus erscheinen etwas 
atrophisch; aber alle Bewegnngen werden ziemlich gut ansgefdhrt. 
Eine eingehende Untersnchnng ist wegen des psychischen Verhaltens des 
Eranken sehr erschwert. — Recbts verlftuft von dem Scapulohumeral* 
gelenk in der Ricbtung des M. anconaeus longus ein stark finger* 
dickes, nach unten sich zuspitzendes Enoohenstdck, welches 
an seiner Basis am Schultergelenk beweglich ist. Diese Anomalie soil seit 
ca. 15 Jahren beatehen. Die Sebnenreflexe der oberen Extre- 
mitaten fehlen. 

Patient ftlhlt leichte Bertlhrungen an den Fingern, den Armen u. s. w. 
and localisirt ziemlich richtig. Ferner liess ich zu verscbiedenen Zeiten 
and durch verschiedene Untersucher Hypalgesie und Thermohyp- 
isthesie an den Hfinden und Armen feststellen. Die Grenzen dieser 
partiellen Empfindungslfthmung festzustellen, war unmbglich. 

Bauchreflex links lebhaft, fehIt recbts; Plantarreflexe beiderseits 
gleicb. An den Beinen Sehnenreflexe gesteigert, rechts mehr 
als links, mit leichtem Fussclonus, lebhaftem Reflexe von den Sehnen des 
M. tibial. postic., den Adductorensehnen u. s. w. 

Blase und Darm in Ordnung; fieberfrei. 
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Fall XIV mit Aatopsie. 

Mutilationm der Finger der rechten Hand mit Arthropathie des rechten 
Handgelenkes. Muskelatrophie. Hypalgesie. Steigerung der Sehnen- 
reflexe der Beine. — Syringomyelic, luberculose. 

Der 39 Jahre alte Valentin Heidinger, TagelOhner von Heidelberg, 
kam am 16. Jani 1890 in der medicinischen Poliklinik zur Untersachung. 

Ansser Laugen- and Darmtabercalose wurde folgender Befnnd 
erboben. An mehreren Fingern der rechten Hand bestehen 
Defecte, an denjenigen der linken Verkrtlmmungen; am Beginn des 
Vorderarms eine alte Narbe, welche von einem spontan anfgetretenen Ge- 
schwttre herrtthrt. Die rechte Handwnrzel ist nach Angabe des Kran- 
ken bereits seit 13 Jabren deformirt. Durch diese Difformit&ten and 
darcb scblechtes Gefflhl in den Hftnden warde er beim Greifen ge- 
hindert. Die MM. infraspinat. and deltoidei sind atrophisch; die robe 
Kraft der Oberarmbenger ist trots auffallend starkem Vorspringen der 
Muskelb&uche gering; ebenso diejenige der reohtsseitigen Vorderarmmus- 
keln. Hypothenar beiderseits schlaff; bei scheinbar normaler Tastempfin- 
dnng ist die Schmerzempfindang besonders an denEnden der 
oberen Extremit&ten stark herabgesetzt. Die Temperatnr- 
empfindnng zweifelhaft; keine CoordinationsstOrung. 

Schmerz- and Temperatarempfindang der Beine normal. Patellar- 
reflexe gesteigert, Fnsscionns. 

Herr Prof. 0. Vierordt, welchem ich aach an dieser Stelle fllr 
die gtltige Ueberlassang vorstehender Notizen meinen verbindlichsten Dank 
ansspreche, hatte auf Grand dieser StOrangen die Diagnose auf Syringo¬ 
ut yelie gestellL 

Pat. starb am 7. Nov. 1890 and warde 24 Standen p. m. darcb Herrn 
Privatdocenten Dr. Ernst secirt. 

Sectionsbefnnd: Abgemagerter Menscb; verkrtlppelte H&nde, 
verbogene Gelenke, nicht durch Tranma bewirkte Fingerdefecte. 
Unbedeatende Narben an den H&nden; reichliche Narben fiber dem 
Sternum, der Spina ilei, den Clavicnlae n. s. w. 

Am Gehirn nicbts Aaffallendes. Keine wesentlicbe Erweiterang der 
Seitenventrikel, keine Ependym-Granalationen oder Verdickangen. 

Das Rfiokenmark im Hals- and Brasttheil von vorn nach hinten 
abgeplattet, sehr schm&chtig; Halsanschwellang viel za dfinn, kaam an- 
gedeutet. Schon durch rollende Bewegungen zwiscben den Fingern kann 
man die H 8 h 1 e dnrchftlblen. Dieselbe beginnt etwa 2 Cm. nnterbalb der 
Medall. oblongata und setzt sich continairlich fort bis zam anteren Drittel 
des Brastmarks, wo sie eine Strecke weit zweifach erscheint. Am ge- 
rftumigsten ist sie am Hals- and oberen Brasttheil, wo sie fast 
den ganzen Raum der grauen Substanz beanspracht; sie ist deatlich von 
einer derben, auf dem Schnitt hervortretenden ringftrmigen Gewebezone 
amgeben. In der Hdbe der Caada equina finden sich kfisige Aaflagernngen 
auf der Aussenflilcbe der Dara mater, nicht gross genug, nm eine Com¬ 
pression der Cauda za Stande za bringen. Caries des untersten Lenden- 
und obersten Kreozbeinwirbels. 

Anatomiscbe Diagnose: Syringomyelie des Hals- and Brast- 
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marks, Artbropathien der H&nde and Verkrtippelungen derselben. Multiple 
Narben derHant tlber Enocbennnterlagen. Tuberc. Caries des 5.Lenden- and 
1. Kreuzbeinwirbels, Psoasabscess links. Langen- and Darmtabercnlose a. s. w. 

Mikroskopiscber Befnnd: Im Sacraltheil des RM. ein sehr 
starker Ependymfaden im Centrum, welcber ringsam darch feinfaseriges, 
verfilztes, kernarmes Gliagewebe scharf begrenzt ist. Im Uebrigen normale 
Verh&ltnisse. 

Im oberen Lendentbeil ist das Gliagewebe nacb links yon dem ge- 
schlossenen Centralcanal vennebrt bis zar fiasseren Grenze der Clarke’scben 
S&ule, welche aber unberflhrt ist. Ferner hebt sich im 1 in ken HH. gegen 
den PyS bin eine circamscripte Partie der graaen Sabstanz dnrcb inten- 
sivere Ffirbung bei Anwendnng von Boraxcarmin and nmgekehrt bei H&ma- 
toxylien-Kupferlack von ihrer Umgebnng ab. Es handelt sich allem An- 
scbeine nacb nm eine grdssere Anh&nfung von Gliagewebe aas 
der Embryonalzeit ber, da weder Entzttndnngsprocesse noch Glia- 
kernvermebrang vorhanden ist. — Die rechte Clarke’sche Sftule arm 
an Ganglienzellen. 

Zwiscben nnterem nnd mittlerem Drittel des Brustmarks erscbeinen 
im Centrnm desselben pathologische Verftnderungen, welche sich 
ohne Unterbrechung bis znr Medulla oblongata fortsetzen. 
Der centrale Ependymfaden wird massiger, ist nacb aassen nicht mehr 
scharf abgegrenzt. Die ihn zasammensetzenden Zellen haben znm Theil 
noch epitbelialen Cbarakter; darch Proliferation der Epithel- and eines 
Tbeiles der sabepithelialen Zellen in einem Abschnitt der Centralcanal- 
wandnng wird aaf einem hOheren Qaerschnitt der offene Centralcanal mit 
Gliazellen von der einen Seite aas ausgefttllt; dieselben werden gegen das 
wohlerhaltene Epithel der gegenttberliegenden Wand angedr&ngt. Gleich- 
zeitig werden Neater von Gliazellen gegen die recbte Clarke’ache Sftule 
vorgeschoben, dringen in diese ein and zerstdren deren Nervenfasern and 
Ganglienzellen. Die Blutgefftsse sind etwas reichlicher als in der Norm; 
ihre Adventitia ist verdickt oder normal. 

Geht man gegen das obere Drittel des Brustmarks vor, so erscheint 
binter der nonnalen vorderen Commissar ein etwas erweiterter, bis auf 
seine seitlichen Aasbacbtnngen mit Epithel aasgekleideter CC. In diesen 
seitlicben Ansl&ufern fehlt das Epithel, and an seine Stelle ist eine Zell- 
wucherung getreten. Hinter diesem offenknndigen CC. liegt, darch eine 
kernarme Gliafaserschicbt von ihm getrennt, ein zweiter mftcbtiger Haafen 
von Ependymzellen, welcher einem gcscblossenen CC. in jeder Beziehang 
gleicbt. Zwiscben dem recbten Vorder- und Hinterhorn befindet sich ein 
schm&ler Spalt, welcher darch eine Brtlcke nervdsen Gewebes in zwei 
kleine Hdhlen getrennt ist. Dieselben sind entstanden dnrcb Absterben 
des Nervengewebes infolge schlecbter Ernfthrnng, nicht darch Gliose; 
es handelt sich am einfacbe Anflockerung mit folgendem Zerfall des Ge¬ 
webes. Wenig weiter oben fehlt rechterseits die A. centralis, d. h. sie 
ist dnrcb Gliose gestdrt. Dieser Umstand erklftrt die soeben angefflhrte 
Erscheinnng znm Theil, wenn nicht ganz. Nach oben diessen die beiden 
kleinen Hdhlen zn einer einzigen zusammen. Zwiscben den Clarke’scben 
Sftnlen, welche beide afficirt sind, liegt ein Glioseherd, welcber leicbte Ver- 
dringungserscbeinangen verursacbt hat. 
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Im 3.—1. Brustmarksegment wird eioe ziemlicb weite centrale Htthle 
von einer m&ssig dicken, aus gewuchertem Gliagewebe gebildeten Wand 
umschlossen, welche an verachiedenen Stellen Epitbel tr&gt, an anderen 
Stellen dagegen eine dttnne lichte, gequollene, wellig oder arcadenartig 
angeordnete Gliafaserbedeckung besitzt. Die median gelegenen Theile der 
VorderhOrner sind in Zerfall, die recbte Clarke’schie Sknle zerstdrt, die 
linke verschoben and von Nervenfasern im Bogen umzogen. 

In der Halsanschwellung erreicht die Htthle ihre grttsste Aus- 
dehnung, umzieht die in ibren medianen Knppen zerstdrten H8. hnf- 
eisenfOrmig; die beiden HH. sind total zerstttrt. Die Hdhle 
liegt hinter der vorderen Commissur, besitzt an einzelnen Stellen ihrer 
vorderen Wandnng nnd an einer circnmscripten Partie vor der binteren 
Lftngsfissur Epitbel. Im Uebrigen ist die Wandnng von der oft beschrie- 
benen Bescbaffenbeit und dabei ziemlicb gef&ssreich. Im Innern der HOble 
liegen getrennt von der Wand Inseln von verdicktwandigen Blutgefkssen 
mit Gliageweberesten; dieselben stellen die Verbindungsf&den zwischen 
den gegenflberliegenden Theilen der Wand dar und sind, in der Celloidin- 
masse festgehalten, in ihrer frUheren Lage geblieben. Die Gefttsse mit 
den dicken adventitiellen Wandnngen widerstehen dem Untergang linger 
aU das Gliagewebe, wie sich an verschiedenen Pr&paraten erkennen lisst. 
Die VorderhOrner baben viel weniger gelitten, als die HH. Die 
Ganglienzellen sind in der Ntthe der HOhle blass, fortsatzlos, rand* 
licb, trttbe, wenig geqnollen oder atropbiscb, kernbaltig oder kernlos. Darn 
kommt nocb eine Verdicknng der Pia mater an dem binteren RM.-Abschnitt. 
In den Vorderstrfingen, dem rechten PyS nnd der rechten K8. 
dentlicbe, aber nicht sehr intensive secund&re Degeneration. 

Gegen die Medulla oblongata bin wird die Htthle continuirlich kleiner, 
l&8St das linke HH. frei nnd liegt vorwiegend im rechten HH. and in 
der hinteren Commissur hinter dem normalen CC.; Epithet fehlt in 
der Hbhle, die HS. sind theilweise erkrankt; Gefisse in der binteren 
Lftngsfissur mit sebr verdickter Adventitia, welche an lkngsgetroffenen Ge* 
fttssen hell and wellig aussieht. 

Die Hdble setzt sich rechterseits in die Medulla oblongata 
als Spa It fort, dessen sich gegenttberstehende, glidse, epitbellose Wan- 
dnngen dnrch dttnne dnrchbrocbene Membranen und Gewebsfttden stellen- 
weise in Verbindnng stehen. Die recbte H&lfte des verlttngerten 
Marks ist am ’/s ibres Volums reducirt. Anf einem Qaerscbnitt 
etwas nnterhalb der Stelle, wo der CC. sich zn dem 4. Ventrikel er- 
weitert, beginnt der Spalt nahe der Peripherie des Marks und wendet sich 
von da gegen den CC. und umfasst diesen gabelfbrmig. Dadurcb ist die 
aufsteigende Quintuswurzel zum grossen Theile, ein Theil 
der KS., welche weiter abw&rts secundftre Degeneration zeigte, zum kleinen 
Theile untergegangen; ferner sind die Fibrae arcuatae internae, 
soweit sie von dem Nucleus cuneat. kommen, total, soweit sie vom Nucl. 
gracilis abgehen, zum grttsseren Theile durcbtrennt. Die Funic, cuneati 
und Funiculi graciles sind beiderseits nicht ganz normal, woran zum Theil 
die Gliose Schuld trttgt, wenn auch die Verftnderungen durch Degeneration 
eines Theiles der HS. mit hervorgerufen sein kttnnen. Die Fibrae arcuatae 
externae sind normal. Die spaltfttrmige Htthle mttndet rechts von der 
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Medi&nlinie in den 4. Ventrikel ein. Hier 1st dnrcb einen keilfbrmigen 
Defect der Hypoglossus- undVaguskern mehr oder weniger stark 
beschadigt. Die restirenden Ganglienzellen des Hypoglossus sind atro- 
phisch kugelig, einzelne kernlos; die dem Spalt nabegelegenen Vagus- 
zelien sind licht, etwas gequollen, beberbergen aber keine Vacuolen. Die 
am moisten cerebral wftrts reicbende Veranderung bestebt in einem Streifen 
gliOsen Gewebes, Welches demjenigen der Hdhlenwandung gleicht, noch 
vdllig die Richtung nnd Lage hat, wie die HOhle etwas weiter abwftrts. 
Nach oben von diesem Streifen nicbts von einem CC. oder einem ependym- 
ahnlichen Gewebe, abgeseben von demjenigen des 4. Ventrikels. Durch 
diesen Gliastreifen ist der Vagus- und Hypoglossnskera noch af&cirt. Die 
intrabulbaren Wurzelfasern dieser Nerven sind znm Tbeil degenerirt, ibre 
Worse In sind dflnner als diejenigen der gegenOberliegenden Seite. — Durch 
die Lasion der Fibrae arcuatae internae lat. dextr. ist eine 
aufsteigende Degeneration der linken medialen Schleife 
verursacbt 

Die linke Py-Babn ist degenerirt; es muss also im Grosshirn 
oder im Hirnstamm noch irgend eine Erkrankung vorbanden gewesen sein. 
Das Grosshirn war nicbt aufbewahrt worden. 

Die Ganglia intervertebralia, welcbe dem 5. Halsnerv bis 
1. Brustnerv entsprechen, also von jener Hbhe, in welcher die HH. total 
zerstdrt waren, warden mit zugebdrigen Wurzeln und einigen peripheren 
Nerven untersucbt. Die vorderen Wurzeln sahenvbllignormal aus. Die 
binteren Wurzeln zeigten nabe ihrer Durcbtrittsstelle durch die Pia 
mater Degeneration einerAnzablvonNervenfasern mit Wuche- 
rung des Endoneurium; die Alteration ist in der Ntthe des RM. be- 
trftchtlicher als gegen das Intervertebralganglion bin. Im 
Ganzen genommen steht die Degeneration in gar keinem Verhftltniss zu 
der ZerstOrung der HH. Die Ganglia intervertebralia recbterseits 
normal, links nicht untersucbt. 

Im Plexus brachial, sind eine Anzabl Nervenfasern und Nerven- 
stimmchen, welcbe von einem Hauptstamm abgehen, degenerirt; das- 
selbe kebrt im N. ulnaris dext. wieder. In den NN. radial, cutan. 
superfic. dext. et sin. sind die VerSnderungen geringer; bei Wei- 
gert’scher F&rbung sind eine Anzabl FaBern markloB. NirgendsVer- 
dickung der NervenstSmme. 

Das Handgelenk verdickt, difform; sehr beschr&nkte Bewegungen 
mOglicb. Die kleinen Handmuskeln blass, atropbisch. Das Prllparat 
wurde in die anatomische Sammlung des pathologischen Institute eingereibt 
und nicbt ins Detail untersucbt. 

Fall XV. 

Progressive degenerative Mnskelatrophie der oberen Exlremitaten; spa - 
stische Parese der Seine. Vasomotorische, trophische und secretorische 
Storungen. Unwiilkurliche Bewegungen im rechten Arm. Scoliose. Keine 
GFE. Schmerz und Temperatursinnstdrung. Tost- und stereognostischer 
Sinn circumscript herabgesetzt oder fehlend. 

Joseph Auerhammer, 28j&hr. Schuster von Nbrdlingen, aufge- 
nommen%auf die med. Klinik 25. Febr. 1892. 
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Keine hereditAre Belastung. Patient war gesnnd bis zum Beginn seines 
jetzigen Leidens, wofiir er aasser ErkAltnngen in den 20er Jahren eine Ur- 
sache nicbt ansngeben weiss. 

Beginn des Leidens vor 6—8 Jahren mit leiohter, allmfthlich stetig 
zanehmender SchwAche beiderHAnde, dann in geringerem Grade der 
Arm- and in stArkerem Grade der Schultermuskeln. Seit 5—6 Jahren 
Schrnnden, Schwielen, Eiternngen an HAnden nndFingern; 
dadarch entstand vor 8 Jahren Blatvergiflung, derentwegen er in Mtlnchen 
behandelt wnrde. Es scheint damals zu einem Abscess in der linken 
Schnltergegend oder dem Schnltergelenk gekommen zu sein, das Patient 
wAhrend der Delirien dnrch Fall lnxirte. In den letzten 4—5 Jahren 
unter Abmagerang und zanehmender Schwiche der Arm- and Hand- 
mnskeln SensibilitAtsstOrungen im rechten Arm, in der reehten 
Hals- and KopfhAlfte; der Schmerzsinn nahm ab, aber auch der Tastsinn 
unter rheamatoiden Schmerzen. ThrAnentrAufeln and Nasenflass 
rechterseits. In den letzten Wochen Mattigkeit and Steifheit der Beine. 
Stahlentleerang normal; Urin geht vielleicht etwas trftger. 

Status. Grosser Mensch; krftftiger Knochenbau; ErnAbrangszastand 
nicht gat. Psyche intact. 

Die inneren Organe nieht erkrankt. Pols 72. Temperatar normal. 
Urin frei von Eiweiss and Zacker. 

Geruchsvermbgen rechts herabgesetzt. Augenbefund in jeder 
Beziehung normal. Keine GFE. Dritter Ast des Trigeminus, Faoialis 
and Hypoglossas beiderseits normal; ebenso Unterkieferreflex. Gehdr got. 

ThrAnenflnss rechterseits sehr betrAchtlich; ebensobesteht eine 
sehr erhOhte Secretion ans dem rechten Nasenloch, so dass die 
Partie unterhalb desselben stets feucht ist. Gornealreflex rechts auf- 
gehoben, links lebhaft. Das Geschmacksvermdgen rechterseits 
weniger gat, als links, aber ftlr alle QualitAten erhalten. 

Nach dem Entkleiden der Arme and des Rampfes treten hervor Sco- 
liose der WirbelsAnle nach rechts im Brusttheil, HerabhAngen der 
rechten Schulter, Muskelatrophie and falsche8tellang der HAnde 
und Finger mit trophischen Stbrangen der Weichtheile a. s. w. 

Degenerative (EaR) Atrophie mit Parese oder Paralyse 
der kleinen Handmaskeln beiderseits; die Atrophie and Parese 
nimmt gegen die Schaltern hin ab, am am Schaltergtirtel wieder zuzu- 
nehmen, wo der M. deltoides, besonders der Gacallaris, der M. 
serrat. antic, a. s. w. in verscbieden starkem Grade afficirt ist Dynamo- 
meterdruck rechts 35°, links 18°. Fibril 1 Are Znckangen. Bei rahiger 
Lage des rechten Armes treten leichte tonische, unwillkflr- 
liche Be wegungen in den Beugern amOber- and Vorderarm 
hervor, wodarch der Vorderarm leicht pronirt und im Ellbogengelenk 
flectirt wird. Diese Bewegnngen sind bei jeder Visite zu beobachten and 
auch von dem Kranken wahrgenommen worden. An dem rechten Beine 
oder im Gesicht ist von Ahnlichen Bewegungen nichts vorhanden. 

Die Finger stehen znm Theil flectirt. Schrnnden, Schwielen 
an den HAnden, Verdickung einzelner Endphalangen. Zer- 
rissensein der Endphalange des rechten Zeigefingers dnrch 
tiefe Einrisse, die Nagelreste gespalten and schware. Die 
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Endphalange des recbten Daamens unfOrmlich, grosser ala die 
linkerseits, bei Lockerong dea Gelenka durch einen operativen Eingriff 
Tolarw&rta lnxirt. 

Die Tricepareflexe fehlen. 

Scbmerz- und Temperatnraino an der ganzen rechten 
Kopf- nndHalahftlfte and abw&rts an der rechten Bruat bis zar Hdhe 
der 4. Rippe vorn and binten herabgesetzt and in gleicher Weise am 
ganzen rechten Arm. Der Tastsinn iat durchweg in dieser Partie 
erbalten, abgeseben von einzelnen Fingern, wobei zum Theil jedocb die 
vorgenommenen Operationen mitgespielt haben ; zum Theil iat aber der 
Tastsinn hier ohne diese Uraache erloachen and ebenso der stereo- 
gnostische Sinn herabgesetzt. Aach an der linken Hand besteht 
Empfindungapareae ftirSchmerz- und Temperatar-, nicht far 
Tasteindracke; dieaelbe eratreckt sich auf warts in abnehmender Intensity 
bis zum Schaltergttrtel, vielleicht noch auf den Rumpf, denn in der oberen 
Broatregion iat die Schmerzempfindung geringer ala am Abdomen. Aach 
die Maskeln sind am rechten Arm anempfindlich gegen Drack. 

BetrachtlichgeateigertevasomotoriacheErregbarkeitan 
der Vorder- and Rttckenflache des Thorax(homme autographique). 

Schmerz- und Ternperatarainn sind aach an der Schleimhaat 
dee Mandea rechteraeita herabgesetzt, ebenso fehlt der Gaamensegel- 
and Rachenreflex rechta, wabrend er links sehr lebhaft iat. 

Baachreflexe fehlen; Gremasterreflexe vorbanden, Plantar- 
reflexe lebhaft. 

Gang schleppend, abnelt dem spaatiachen etwas. Die Extensoren an 
den Oberachenkeln etwas schwach. Gesteigerte Sehnenreflexe 
(Patellar- and Fussclonus) beiderseits; leichte Maskelapannangen 
bei passiven Bewegnngen. 

Stahl- and Urinentleerang wahrend des Spitalaafenthaltes nicht merk- 
bar alterirt. 

Wer die Krankengeschichten M or van’s, welche als Grundlage 
fHr die pardso-analgesie dienen, genau darcbliest, wird die Bemerkung 
machen, dass dieselben an Genanigkeit und AusfUhrlichkeit doch 
Manches zu wilnschen flbrig lassen. Das ist aach G ra s s e t and H (1 c k e 1 
nicht entgangen nnd von Morvan selbst sp'dter erkannt worden. 

Der Aator hat sich in den allermeisten Fallen begnllgt mit dem 
Nachweis der Analgesie and hat eine eingehende Prttfung des Tast- 
sinns unterlassen. Anch liber die Mitbetheiligang des Baibas medallae 
erfahrt man wenig aas seinen Krankengeschichten, und ganz khnlich 
verhalt es sich mit Symptomen, welche eventaell auf die anteren Extre- 
mit&ten localisirt waren. Morvan erg&nzte seine Krankengeschichten 
spater mOglichst, ferner kamen eine gauze Reihe Beobachtangen von 
Seiten anderer Aatoren dazu, so dass ein hinreichendes Material zum 
Vergleich der Syringomyelie mit der „Maladie deMorvan“ jetzt vorliegt. 

Da Morvan in letzter Zeit die einzigen klinischen Unterschiede 

DenUcbe Zelt#«hr. f. N«rrenheilkunde. I [I. Bd. 4 
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zwischen der par6so-analg6sie and der Syringomyelic in dem Ver- 
halten des Tastsinns and den trophiscben Stdrungen sieht, sollen diese 
zan&chst auf ihre Sticbbaltigkeit geprtift werden. Dass die trophi¬ 
scben StOrangen an den Hbnden n. s. w., wie Panaritien, Schwielen, 
Knochenbrflche, Arthropathien, welche Morvan Air seine pargso- 
analggsie als charakteristisob annimmt, in gleicher Weise, in 
gleicher Schwere and mit gleichem Sitz aach der Syringomyelie 
zakommen, dartlber kann nach alteren and neaeren kliniscben and 
anatomiscben Befanden kein Zweifel sein. Die partielle Empfindongs- 
lahmung mit Erbaltensein des Tastsinns bei Verlust des Schmerz- 
nnd Temperatursinns oder Alteration der letzteren bestand in einer 
Anzahl der Fblle M or van’s and in der par&o- analgdsie gleich ver- 
laufenen Fallen, welche andere Beobacbter mittheilen, ebenso wie bei 
der Syringomyelie. War der Tastsinn betheiligt, so war er es in den 
meisten Fallen lange nicbt in dem Grade, wie Schmerz- and Tem- 
peratursinn, and mehr wird in letzter Zeit bezliglich der Sensibilitkts- 
stdrangen bei der Syringomyelie gar nicht bebanptet and hktte bei 
genOgender BerQcksicbtigang der Literatar aach nie behaaptet werden 
kdnnen. Tastsinnstdrangen sind aber beztlglicb Intensitat and H&afig- 
keit des Vorkommens immerbin seltenere Erscbeinangen, werden ge- 
wdhnlioh im vorgerllckten Stadium des Leidens beobachtet and treten 
in dieser Hinsicht gegenUber der Analgesie and Thermoan&sthesie sehr 
znrtlck, so dass die partielle Empfindungslahmnng fUr die 
Diagnose der Syringomyelie von grdsster Bedeutung ist 
and aach bleiben wird. Sie ist aber ein gleicb wichtiges 
Symptom bei der par6so-analg6sie, was Air die Zasammen- 
gehbrigkeit der „Maladie de Morvan“ and der Syringomyelie spricht. 
Denn aach sonst herrscht in alien kliniscben Pankten vbllige Ueber- 
einstimmang — Beginn im jagendlichen Alter ohne bekanntes atio- 
logiscbes Moment, im Anscblass an ein Traama oder an acute 
Krankheiten, langsamer Verlanf ohne st&rkere Beeinflassang des All- 
gemeinbefindens, secretoriscbe Stbrangen, Localisation, Maskelatropbie, 
Augensymptome, Arthropathien etc. 

Die nnteren Extremitaten sollen nach M or van in der Mebrzahl 
der Falle keine Symptome krankhafter Art zeigen. Hier and da warden 
aber von anderen Autoren aach trophiscbe Haatstdrangen a.s.w. an den 
Fttssen beobachtet (Marchiafava u. s. w.). Von anderen Krankheits- 
erscbeinangen sind die Beine nach meinen Beobachtangen doch recht 
h&afig befallen, ganz wie bei der Syringomyelie, docb lege ich daraaf 
kein allza grosses Gewicbt, wenn nicht zur Differentialdiagnose von der 
Lepra anaesthetics. So fanden sich gesteigerte Sehnenreflexe 
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and spastische Erscheinungen der Beine in Fall X, XI, XII, 
XIII, XIV, wie in friiher von mir mitgetheilten Fallen; auch die Haut- 
reflexe sind oft alterirt. Das Fehlen der Sehnenreflexe der Beine 
sprieht in gleichem Sinne. Gesteigerte Sehnenreflexe, spastischer Gang, 
Ermttdung der Beine sind erw&hnt von Httckel, Karg, Kretz, 
Sehlesinger, Brtihl a. A. 

Wollte ich einen Schritt weiter gehen and alle jene Falle von 
Syringomyelie mit nicht so schweren trophischen Stdrungen der oberen 
Extremitaten hierher rechnen, woza meines Erachtens die voile Berecb. 
tigang besteht, da es sich nor am gradaelle, aber nicht am principielle 
Unterschiede handelt — denn es giebt von den kaum wahrnehmbaren 
Blasen and Schwielen bis za den Arthropathien, der Verkriippelang der 
Finger, der akromegalie&hnlichen Hand, der Cbiromegalie (Charcot) 
alle mttglichen Uebergange—, so wUrde dem Morvan’schen Satz von 
dem seltenen Mitergriffenseiu der Beine noch mehr Boden entzogen wer- 
den. Knrz erwahnen will ich, dass ein akromegalieartiges Aus- 
sehen einer Hand gar nicht so selten za sein scheint; ich fand diese 
Erscbeinang erwahnt bei Holeschnikoff, Charcot and Brissaad, 
Lonazel, Karg, Bernhardt; einen Fall (XU) sah ich selbst; 
bier anzoreihende Epiphysenverdickong sahen D6jerine and Ka- 
nasngi. 

Fflge ich endlich noch hinza, dass Balbarerscheinangen auch bei 
der par6so-analg6sie beobachtet werden, ganz wie bei der Syringo¬ 
myelie, so glaabe ich ohne Bedenken den Schlass ziehen za dUrfen, 
dass klinische Unterschiede zwischen der Syringomyelie 
and der sogenannten Maladie deMorvan nicht existiren. 
Ich babe dies schon frtther aosgesprochen and befinde mich dabei in 
vblliger Uebereinstimmang mit Schaltze, Kahler, Bernhardt, 
Both and Charcot; auch Joffroy and Achard sind auf Grand 
zweier Obductionen za demselben Resultat gekommen. 

Den anatomischen Sitz verlegt Morvan in die Hinter- and 
SeitenstrSnge des Rtickenmarks resp. Halsmarks. Er sttttzt sich dabei 
aof die veranglQckte Aatopsie von Gombault, welche etwas will- 
ktlrlich dahin gedeutet wird, dass eine Sklerose im Halsmark vor- 
gelegen habe. Gombault fand dabei eine von der Peripherie bis 
za den Nervenwarzeln an Intensitht abnehmende Neuritis hypertrophica. 
Monod and Reboul constatirten eine Neuritis hypertrophica an 
dem ampatirten Finger eines Kranken, welcher an der sogenannten 
„Maladie de Morvan" litt. An diese beiden Befunde klammert sich, wie 
wir sehen werden, Morvan in letzter Zeit an. Nach ihm bestimmt 
„bei Rflckenmarksleiden der Sitz, nicht die Natur der Krankheit den 

4* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



52 


I. Hoffmann 


Symptomencomplex“; auch eine Sklerose in dec genannten Abschnitten 
des RM. vermbge die trophischen a. s. w. Ver&ndenmgea za er- 
zeugen. 

Nacb der ersten der beiden von Joffroy und Acbard erhobenen 
Autopsien von „Maladie de Morvan“, welche beide fUr die Unitftt 
sprachen, ausserte sich Bernhardt gelegentlich der Demonstration 
eines klinischen Falles dahin, dass „klinisch eine Differenz zwischen 
der Syringomyelie und der Maladie de Morvan nicbt bestehe, dass 
Jt>ei beiden Krankheiten L&sionen des RM. gefunden seien, dass die 
L&sionen nicht einbeitlicher anatomischer Natur zu sein brauchen, 
sondern ihre Dignitat in ihrem Sitz und dem meist chronischen Ver- 
lauf finden, und dass eine Betheiligung und haufige, vielleicbt immer 
vorkommende Erkrankung der peripheren Nerven bei beiden Affectionen 
gefunden werde, welche sich zur centralen Erkrankung verhalte, wie 
die peripbere Nervendegeneration bei der Tabes dorsalis zur Erkran¬ 
kung des RM.“ Jolly, ein Anhanger der Unitatslebre, meint, es 
kOnne vielleicht eine zur Syringomyelie hinzutretende ascendirende 
Neuritis die Differenz des Erankbeitsbildes bedingen. D6jerine 
hielt die Maladie de Morvan fUr eine Neuritis aus unbekannter Ur- 
sache. Joffroy und Ac hard wiesen noch nacb ibrer ersten Ob- 
duction den peripheren Nervenveranderungen eine Rolle bei der Ent- 
stehung der trophischen StOrungen neben der Syringomyelie zu, haben 
aber neuerdings diese Ansicbt aufgegeben. 

Das letzte Wort spricht die pathologische Anatomie, das sagen 
Gegner und Anhanger der Unitatslebre und unbestreitbar mit vollem 
Recbt. Es fragt sich nur, ob sie nicht schon langst deutlich genug 
gesprocben bat, deutlicher, als man nach den letztjahrigen Erbrterungen 
dieser Frage vermutben sollte. Dies ist nun thatsacblich der Fall. 
Folgendes anatomische Material liegt zur Entscheidung der Frage 
bereits vor: 

1. Fall von Steudener: „Lepra mutilans"; analgische Mutila- 
tionen der Finger, Luxationen, Anasthesien, Eiterungen der rechten 
Hand u. s. w. Anatomisch: Syringomyelie von der Medulla ob¬ 
longata bis zur Medulla lumbalis, im Halstheil hufeisenfbrmig an 
Stelle der HH.; Sklerosirung des Perineurium und Verdickung des 
Neurilemm der Nerven des rechten Armes, spindelfbrmige Anscbwel- 
lung des N. radialis. 

2. Fall vonLanghans: Klinisc h das Bildder Lepra anaesthe¬ 
tics der beiden Hande (Entztlndung, Eiterung, schmerzlose AblOsung 
der Endpbalangen verscbiedener Finger u. s. w. Anatomisch: Er- 
weiterung der Gehirnventrikel, Syringomyelie mit Betheiligung der 
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HH. im Halsmark, secondare Degeneration der PyS and HS. Ver- 
dickang des Peri- and Endonearium der peripheren Nerven. 

3) Fall von Schtippel: Klinisch allgemeine Anksthesie, Fuss- 
geschwtire, schmerzlose Exarticulation der spontan gangrknbs gewor- 
denen Spitze des rechten Zeigefingers, phlegmonbse und erysipelatbse 
Entzttndnngen u. s. w. Anatomisch: Hirnhbhlen erweitert. Syringo¬ 
myelie mit vorwiegender Erkrankung der HH. nebst binteren grauen 
Commissar; weisse Sabstanz ebenfalls erkrankt. Die binteren Warzeln 
sind im Zastand der Degeneration, die vorderen nicbt. Trotz der 
starken Veranderung der binteren Warzeln sind die rein sensiblen 
Nerven in der Peripherie nicht merkbar verandert. 

4. Fall von Ftlrstner and Zacher: Neben Sensibilitkts- 
stOrnngen a. s. w. Schrnnden, Schwielen, Narben, Excoriationen der 
reebten Hand, Verdickung der Finger, Fractar des reebten Oberarmes 
mit Crepitation; bomme antograpbiqne, bnlbkre and cerebrale resp. cor- 
ticale Symptome. Im Rtlckenmark Hbhlenbildnng mit besonderer Be- 
tbeilignng der HH. des Halsmarks, Degeneration der binteren Warzeln. 

5. Fall von Fr. Scbaltze: Multiple scbmerzlose Fracturen des 
reebten Armes, unempfindliebe Ansebwellnng der reebten Hand. 
Anatomisch: Sehr ausgebreitete Syringomyelie, die HH. in der 
H&lBanschwellnng zerstbrt. 

6. Fall von Hohenegg (ref. von K. Miura and Schle- 
singer): Symmetrische Gangrkn. Hydrocephalus int. cbronicas, Syringo¬ 
myelie; abgesehen von der Degeneration einiger Fasern keine Ver- 
andernngen in den peripheren Nerven. Die HH. zerstOrt. 

7. Fall von Mader (ref. bei Fr. Schnltze). 

8. Fall von Holescbnikoff: Akromegalie-Hknde mit Schwie¬ 
len a. s. w. — Syringomyelie, Mitbetbeiligung der HH. im Halsmark; 
Verwachsung der Rlickenmarkshaate. Degeneration der peripheren 
sensiblen Nerven. 

9. Fall von Joffroy und A chard: Panaritien, verkrttppelte 
Finger, Sensibilitatsstbrangen (incl. Tastsinn), Atrophie. — Syringo¬ 
myelie incl. HH. Bindegewebsscheiden der NN. ulnaris and median, 
verdickt. Waller’sche Degeneration in den Hautnerven. 

10. Fall von Joffroy and Achard: Panaritien der rechten 
Hand, Atrophie der linken Hand, Analgesie, Scoliose a. s. w. — Syringo¬ 
myelie, HH. des Halsmarks afficirt. Volum der Nervenstamme fast 
normal; Nenrilemm etwas verdickt. Vermindernng der markbaltigen 
Fasern im Ulnaris and Medianas; nar eine Anzahl der Fasern ist 
degenerirt; geringfUgige VerUnderungen in den Hantnerven des Zeige- 
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fingers, aber nieht mehr als bei anderen chronischen Nervenkrank- 
heiten. 

11. Fall von Prouff (erwkhnt tod Morvan): „Maladie de 
Morvan“. Syringomyelie; periphere Nerven makroskopisch nicht alterirt. 

12. Eigene Beobachtung — Fall XIV. 

Id diesen 12 Fallen, welcbe fast zur Halfte vor das Erscheinen der 
Maladie de Morvan zurUckdatiren, waren die tropbiscben Stbrnngen 
in dem von Morvan fttr die par6so-analg6sie verlangten Grade aus- 
gebildet, in alien zwblf Fallen fand sich eine ansgebreitete Syringo¬ 
myelie, in alien waren, soweit icb ttbersehen kann, die Hinter- 
hbrner (und hintere Commissar?) schwer erkrankt in den be- 
sonders in Betracht kommenden Halssegmenten. Wahrend die pa- 
tbologische Veranderung im BM. stets die namliche war, lasst sich 
das fUr die peripheren Nerven nicht behanpten. Nichts geben darttber 
an Fr. Scbnltze, Ftlrstner nnd Zacher. In dem Falle von 
Pronff sah man makroskopisch von Neuritis hypertrophica nichts. 
Die sensiblen Hantnerven fand normal Schflppel. Ich selbst ver- 
misste ein Hypervolum der peripheren Nerven, constatirte Degenera¬ 
tion von Fasern in den gemischten Nerven; ob dies nnr motorische oder 
auch sensible Fasern waren, ist nicht zn erniren; in den rein sensiblen 
Nerven fand ich keine die Norm tiberschreitende Degeneration; jeden- 
falls war dieselbe so geringfdgig, dass sie die schweren trophischen 
Erscheinnngen an der Hand nicht erklart. Joffroy and Achard 
erhoben einmal denselben Befnnd wie ich, in ihrem ersten Falle 
Verdickung der Nervenscheiden des Ulnaris nnd Medianns and 
Waller’sche Degeneration in den Hantnerven. Holeschnikoff 
erw&hnt Degeneration der Haatnerven. Von Verdickang des Peri- 
nenriam nnd Endonearinm a. s. w. berichten Langhans and Sten- 
dener. — Die Ganglia intervertebralia warden von Joffroy 
and Achard und mir in je einem Falle nntersncht; sie boten nichts 
von der Norm Abweichendes. 

Man findet also in den peripheren Nerven alle mbglichen Ueber- 
ghnge von vbllig normalem Verbalten bis zu sebr schwerer Veranderung. 
Es lasst sich darans ohne Weiteres der Schlass ziehen, dass zum Zn. 
s tan dekom men des sogenanntenMor van’schen Symptom en- 
complexes Verftnderungen der peripheren Nerven kein 
nothwendiges Postnlat sind, and dass man nicht berechtigt ist, 
bei der Syringomyelie gefandene Alterationen der peripheren Nerven 
ohne Weiteres als Ursache der trophischen Stbrangen auszageben. Und 
wenn Morvan noch in seiner letzten Arbeit sagt: „ainsi dans les 
deux cas de Gombaalt-Reboul hypertropbie considerable des nerfs 
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periph6riques. Rien de semblable dans la syringomyelie", so stimmen 
dam it die Befunde von Steudener and Langhaas nicht tiberein, 
beweisen vielmehr das gerade Gegentheil. 

Einige Antoren (D6j6rine, Bernhardt, Jolly) sprachen 
die Vermnthnng ans, dass den peripberen Nerven verknderungen eine 
gewisse selbstkndige Rolle bei der Production der trophiscben StOrungen 
neben der Syringomyelie doch znkomme. Man mllsste daran nm so 
eber denken, als man bei der leprbsen Neuritis zum Verwechseln 
ahnliche Krankheitserscheinungen zu Gesicht bekkme. Dass die peri- 
phere Neuritis bei der Syringomyelia mutilans fehlen und dann anoh 
nicbt die Ursaohe derselben sein kann, wurde bereits angefUhrt. In 
solchen Fallen bleibt uns nichts ttbrig, als auf die RM.-Erkrankung 
zur Erklkrung der Erscheinungen zu recurriren. Immerbin bleibt noch 
zu erbrtern, ob wir die periphere Neuritis, wenn sie neben der Syringo¬ 
myelie gefunden wird, als eine selbst&ndige, von dem RM.-Leiden 
unabbkngige, primkre, die trophiscben StOrungen erzeugende aufzu* 
fassen baben, oder ob es sich nm eine secundare Degeneration bandelt, 
analog derjenigen der motorischen Nerven bei VorderhornafFection, 
oder ob sie bedingt ist durch zufallige in der Peripherie einwirkende 
schadliche Momente, welcbe neben anderen Symptomen anch eine 
Neuritis anslbsen. 

Els erscheint mir wenig wabrscheinlicb, dass sich so hkufig nnd 
gleicbzeitig in innctionell eng zusammengehttrigen Abscbnitten des Ner- 
vensystems, wie es die HH. nnd die sensiblen peripheren Nerven docb 
sind, zufailig nnd unabhkngig von einanderKrankheitsprocesse etabliren 
sollten, zndem noch Krankheitsprocesse verscbiedener Art, wie es die 
Gliose nnd die Nervenentztlndnng sind. Filr die Annahme, dass die HH. 
fflr die peripheren Nerven in nutritiver oder erhaltender Beziehnng die 
gleiche Rolle spielen, wie die Vorderhbrner far die motorischen, mangeln 
uns die Beweise; es sprechen vielmehr Experiment und pathologische 
Anatomie imentgegengesetzten Sinne. Die zwisohengeschalteten Interver- 
tebralganglien sind dabei von viel grbsserem Einfluss, als die grauenHH. 

Der Ansicht, dass von den HH. (auch der medianen grauen 
Snbstanz?) ein Einfluss auf die Ern&hrung der peripher gelegenen 
Organe ausgettbt wird, schliesse ich mich an, ohne mich auf die Er- 
brterung der Frage einzulassen, ob dieser Einfluss durch rein tro- 
phische Nerven oder durch vasomotorische Fasern vermittelt wird; 
ich selbst sebe ihn in einer Regulirung der Ernkhrung. Denn 
wkre die Lebensfkhigkeit der Organe von dem Sein oder Nichtsein 
der trophisch-vasomotoriscben Fasern allein abhkngig, so mUsste viel 
b&ufiger ein Absterben ganzer Abschnitte der oberen Extremitaten 
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reap, deren Bedeckungen u. a. w. statthaben bei vblliger Destruction 
der HH. und der HS. durch Syringomyelic (oder durch Tabes dorsalis), 
als es tbatsHcblich der Fall ist. Wir mtlssten anch viel banfiger 
Panaritien, Schwielen n. s. w. beobachten, denn sebr b&ufig feblen diese 
bei Scbwnnd der HH. Der Blut- und Lymphkreislauf bildet dabei 
einen dnrcbans nicht zn unterschatzenden Factor. Lauft nSmlich in- 
folge gestbrter Innervation die Ernahrung der Gewebe nicht mebr 
normal ab, sei es wegen verminderten Zufluss von ernabrendem 
Material, sei es wegen verzOgerter Abfubr von verbrauchten Stoffen, 
so werden dieselben nnter diesem alterirten localen Stoffwechsel leiden. 
Die Organe bekommen eine geringere Widerstandsfahigkeit gegen 
anssere Scbadlichkeiten, erkranken bei Insulten, welche ein normales 
Gewebe nnbeschadet vertrbgt. Es wird also eine Disposition zur Er- 
kranknng far andere Scbadlichkeiten gescbaffen. So mbgen eine Reihe 
von Spontanfracturen und Artbropathien bei geringem ausseren An- 
lass, besonders Traumen, welche wegen der Analgesic oft Ubersehen 
werden, zu erkl&ren sein. An schadigenden Momenten fehlt es aber 
aus naheliegenden Grtinden am wenigsten an den Handen, deren In¬ 
nervation ja bei dem pravalirenden Sitz des Leidens im Halsmark 
besonders gestbrt ist. Es entstehen leicbt Verletzungen, welche wegen 
der bestebenden Analgesic nicbt wabrgenommen oder unterscbatzt 
und gerade desbalb Eingangspforten fQr Infectionskeime werden. 
Diese Infectionsstoffe finden in dem Gewebe von verminderter Wider¬ 
standsfahigkeit einen sehr ganstigen Boden, und so kommt es zu phleg- 
monOsen Eiterungen, Panaritien, Sehnenscheidenentzandungen, Periosti¬ 
tis u. s. w. So gut nun aber eine Sebnenscheide sich verdickt, wenn 
sie in einem entzflndeten Gewebe liegt, und so gut die Entzandnng 
an ibr in die Htthe kriecbt, ebensowohl kann es zu einer entzdnd- 
lichen Verdickung des Peri- oder Endoneurium, zu einer ascendiren- 
den Neuritis oder zu einer entztlndlichen „Hypertropbie der Nerven“ 
kommen. Dass diese der Weiterentwicklung und Entstebung von 
sogen. trophiscben Stftrungen in der Peripherie erst recbt forderlich 
sind, liegt anf der Hand. Es muss so geradezu ein circulns vitiosus 
entstehen. Die peripbere Neuritis ware also dann keine primare, 
sondern eine secundare, in letzter Instanz abbangig von der RM.-Er- 
krankung mit der durch diese bewirkten grOsseren Vulnerabilitfit der 
Gebilde in der Peripherie als ZwischeDglied. Aber wie bereits er- 
wabnt, wurde bier und da die periphere Neuritis bei den bekannten 
trophiscben Stbrungen der Hande ganz und gar vermisst, soweit die 
sensiblen Nerven in Betracbt kommen. Damit glaube ich die Bedentnng 
der peripheren Nervenveranderungen ftir die GewebsstOrungen auf ibr 
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richtiges Maass znrllckgefHhrt za haben and finde mich dabei in 
Uebereinstimmung mit anderen Aatoren. 

Noch einen anderen von Morvan, Grasset and Bernhardt 
hervorgehobenen Punkt mbchte ich hier berttbren. Die beiden ersten 
Aatoren stellten den Satz aaf, „bei den RM.-Krankheiten bedinge 
der Sitz, nicbt die Natnr den Symptomencomplex“. Das ist ent- 
scbieden nor be dingt ricbtig and zwar fllr abgelaafene krankhafte 
Processe, welche zum Untergang von Centren oder Leitnngsbahnen 
geftlhrt haben, welchen eine bestimmte Fanction zakommt. Sind darch 
irgend einen beliebigen Vorgang so and so viele Centren zerstttrt, 
so mtlssen immer diese oder jene, aber stets dieselben Ausfalls- 
erecheinungen da sein. Anders gestalten sicb die Verhftltnisse bei 
gleicbem anatomiscben Sitz der Krankheit, wenn die Aetiologie and 
der krankhafte Process verschieden sind. Es verh&lt sich das RUcken- 
mark in dieser Beziehung nicbt anders, als andere nicht nervbse Organe. 
Bernhardt hat sich vorsichtiger ausgedrtlckt, „in beiden Krankbeiten 
(der Syringomyelie and der „Maladie de Morvan“) seien Lbsionen 
des RUckenmarks gefanden, die LUsionen braachen nicht einbeitlicher 
pathologisch-anatomischer Natnr za sein, sondern ihre Dignitkt liege 
in ibrem Sitz and dem meist cbroniscben Verlauf". Bis jetzt ist der 
Beweis, dass die Lksionen bei den „beiden“ Krankheiten nicht ein- 
heitlicber pathologisch anatomischer Natur sind, nicht erbracbt; diesen 
Punkt brauche icb nicbt weiter za berdhren. Aber ich kann anch 
dem Actor nicbt beipflicbten, wenn er meint, dass aasser dem ana¬ 
tomiscben Sitz nnr der cbronische Verlauf dazu gehttre, damit das 
gleiche Symptomenbild erzeugt werde. Ich bin im Gegentbeil der An- 
sicht, dass es dabei aach bei cbroniscbem Verlauf in erster Linie aaf 
den Krankbeitsprocess selbst ankommt. Wie oft sitzen Herde der 
mnltiplen Sklerose in den grauen Vorder- and Hinterhbrnern des 
RM. oder greifen aaf dieselben fiber, and trotzdem haben wir so gat 
wie nie diesem Sitz der gewiss chroniscben Krankheit entsprecbende 
tropbische Stdrangen der Maskeln oder derQaat! Oder am ein noch 
drastischeres Beispiel za wftblen, brauche icb nur die vielen ktiologiscb 
so verscbiedenen cbronischen ErtzUndangen and Degenerationen der 
peripheren Nerven anzuftibren, von welchen es nur der leprbsen Neu¬ 
ritis vorbebalten ist, so bbafig and so schwere tropbische StOrungen 
der Hant, Knochen a. s. w. za bewirken. 

Es vermag also weder der Sitz allein, noch vermbgen dieser oder 
ein beliebiger cbroniscber Process zusammengenommen ein Krank- 
beitsbild za einem eigenartigen za gestalten, indem ibm besondere 
Merkmale aofgedrtlckt werden, sondern es gehOrt dazu ein drittes wesent- 
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lichee Moment, welches in der Aetiologie, der Geneae and dem durch 
diese vorgezeichneten Krankheitsprocees za sachen iet. Seine der 
bekannten RM.-Erankheiten erzengt, soweit wir wiseen, Ehnlich 
schwere Ver&nderungen der Gewebe der H&nde a. s. w. neben anderen 
eigenartigen Symptomen, wie die Syringomyelie, welche, wie wir 
sehen werden, in Genese, Aasbreitnng a. s. w. von den anderen aach 
betr&chtlich abweicht. 

Die „Maladie de Morvan“ onterscheidet sich also 
ebensowenig anatomisch von der Syringomyelie, wie 
klinisch; das ist nicht nnr durch die vereinzelten neuen Obdactions- 
befande, sondern bereits durch ein ganzes Dutzend von Autopsien be- 
wiesen, von welchen eine Anzahl schon existirte zur Zeit, als die 
sogenannte Maladie de Morvan noch nicht geboren war. 

Es mag ja sein, dass wir dnrcb zukttnftige Beobachtungen belehrt 
werden, dass auch andere Erankheiten ausser der Syringomyelie ein 
Shnliches Symptomenbild erzeugen, wie diese, und dass Morvan 
Recht behalt, wenn er noch feat glaubt, dass es eine „Maladie de 
Morvan" giebt. Bis dahin, meine ich, sollten wir uns mit einer 
Krankheit begndgen, was ja an und ftir sich auch einfacher ist. *) 

W&hrend das Contingent der Syringomyelie eine Zeit lang auf 
Eosten der im Vorausgehenden besprochenen, bis jetzt anatomisch 

*) Anmerkung. In Frankreich bat man aus der „Maladie de Morvan”, als 
sich heransstellte, dass dieselbe zur Syringomyelie gehflrt, einen „type Morvan” der 
Syringomyelie gemacbt; mit mindestens demselben Rechte kCnnte man sie einen 
„Typus Steudener” oder „Typos Langhans” nennen; doch bin ich weit entfemt, dies 
za befQrworten. Ich benutze vielmehr gern die Gelegenheit, gegen den immer mehr am 
sicb greifenden Usus oder besser Abasus Einsprache zn erheben, Erankheiten oder 
einzelne Symptome mit dem Namen der Autoren, welche sie zuerst bescbrieben 
oder festgestellt haben, ohne jeden weiteren kennzeichnenden Zusatz zu belegen. 
Dadnrch wird das Yerst&ndniss nicht vereinfacht and erleichtert, wie bezweckt 
wird, sondern unnfltbiger Weise erschwert, ohne dass das Yerdienst des Antors am 
die Sache dabei zunebmen kann. Es ist den Eingeweihten schon recht schwer, 
sich in all den „Maladies, Typen, Phenomenon und Zeichen” zurechtzufinden, wie 
viel mehr dem bescb&ftigten Praktiker, dem seine Th&tigkeit nicht erlanbt, die 
Literatur in ihren Einzelheiten zn verfolgen. Yiel rationeller, bezeichnender, klarer 
ist es doch, z. B. statt Friedreich’scher Krankheit — heredit&re Ataxie, statt 
Charcot'scher Krankheit — amyotrophische Lateralsklerose, statt Erb’schem Ty¬ 
pos — Schalterarmtypns der Dystrophia mnscnl. progr., statt WeBtphal’schen 
Zeichen — Fehlen der Sehnenreflexe a. s. w. za sagen. Geradezu verwirrend wirkt 
dieser Benennungsmodus, wenn ein and derselbe Aator mit der Entdeckung von 
zwei oder noch mehr Erankheiten bebaftet ist, wofttr es genQge, die „Paget disease” 
und die „Erb , sche Reaction” anznfdhren. Ich meine, man verf&hrt hier besser 
sachlich, als persOnlich, da es uns Allen doch in erster Linie am die Sache zn 
than ist. 
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nicht bewiesenen Erankheit geschm&lert wurde, lassen sich neuerdings 
in Frankreich vereinzelt Stimmen hOren, welche die Syringomyelie 
fttr nicbts wetter als fBr Lepra halten. Die Syringomyelie und 
die Lepra sind aber zwei klinisch und anatomisch ganz ver- 
schiedene Krankheiten, welche in folgenden, zum Theil be- 
reits durch Schultze, Charcot, vor Allem Marestang u. A. ber- 
vorgehobenen Punkten genflgend von einander getrennt sind; ich stelle 
dieselben der besseren Uebersicht balber neben einander. 


Lepra. 

Multiple periphere Neuritis (hier und 
da mit Degeneration in den Hin- 
terstrftngen [Looft]). 

Leprabacillen. 

Uebertragbar, daher oft familiar. 

Flecke der Hant; Ulcerationen der 
Haut (Leprabacillen), anch der 
Schleimhant; leprbse Knoten 

U. 8* W• 

Klinisch das Bild der mnltiplen Neu¬ 
ritis mit atrophischer Gesichts-, 
Arm- nnd Beinlahmung. 


Drnckempfindlicbkeit u. Verdickung 
der peripheren Nerven. 

Die Sensibilitatsstbrungen an den 
Extremitaten und zwar den peri- 
pbersten Theilen am starksten, 
oder anch fleckweise. 

Fast ansnahmslos Tast-, Temperatur- 
nnd Schmerzsinn befallen = An- 
Ssthesie, wenn auch in verschie- 
denem Grade. Besteht einmal. 
partielle Empfindungslahmnng, so 
ist meist, nicht immer, der Tast- 
sinn gestbrt. Die Sensibilitat in 
den tieferen Gewebstheilen er- 
halten.*) 


Syringomyelie. 

RQckenmarkskrankheit. 


Primare Gliose. 

Nicht Ubertragbar, nicht erblich. 
Seine solchen Flecke u. s. w. 


Symptomenbild der RM.-Krankheit. 
Gesichtsbetheiligung selten nnd 
dann nicht alle Facialisaste be¬ 
fallen. Auch die Beine viel sel- 
tener atropbiscb. 

Keine Druckempfindlichkeit der Ner- 
ven. 

Die Sensibilitatsstdrungen mehr den 
Segmenten des RM. entsprechend 
vertheilt. 

Gewdhnlich partielle Empfindungs- 
lahmung bei Erhaltensein desTast- 
sinns. — In den tiefen Weich- 
theilen und Knochen bestehen die 
gleichen Sensibilitatsstbrnngen, 
wie in der Hant. 


*) Anmerkung. Das Vorkommen partieller Empfindungslahmung ist bei Er- 
krankong der peripheren Nerren seit langerer Zeit bekannt und neuerdings wieder 
beobachtet (s. Strauss, Zwei Falle von peripheren Lahmungen u. s. w. Zeitscbr. 
f. Rervenheilkunde. II. S. 258). 
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Fibrillkre Zuckungen selten. 

Secretorische Stbrungen selten oder 
fehlend. 

Die Sebnenreflexe normal, herab- 
gesetzt oder fehlend; nie spasta- 
scbe Symptome; tabische Sym- 
ptome fast nie. 

Oculopupillfire Symptome (Myosis, 
Lidspaltverengerung, Retraction 
des Bulbus) nicht vorhanden, da- 
ftir leprOse Angenerkranknngen. 

An Handen nnd Fflssen werden die 
knOchernen Phalangen einfach 
„absorbirt“ oder resorbirt ohne 
aussere EntzUndungserscheinun- 
gen; Panaritien selten. Nagel- 
ver&nderungen. — Mai perforant. 

Ansfallen der Haare und Cilien. 


FibrillAre Zuckungen hftufig. 

Secretorische StSrungen ban fig. 

Verbalten der Sebnenreflexe wechsel- 
voller: fehlend, normal, gesteigert; 
spastiscbe Erscheinungen, auch 
tabische Symptome; erstere hau- 
figer. 

Oculopupillare Symptome haufig; 
keine sonstigen, der Uprisen ahn- 
liche Angenerkranknngen. 

GewOhnlich nur an den Handen 
Panaritien mit Nekrose und Ab- 
gestossenwerden von Knochen- 
stflckchen unter entztlndlichen, 
zuweilen phlegmondsen Erschei¬ 
nungen. — Mai perforant selten. 

Kein Haarschwund. 


Combination ron Syringomyelie nnd Chorea ehroniea. 

Der folgende Fall nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als 
Symptome, welche der Syringomyelie sonst nicht eigen sind, das 
ganze Krankheitsbild so beherrschten, dass die Diagnose dieser Krank- 
heit verfehlt wurde. Er verdient yon verschiedenen Gesichtspunkten 
aus eine besondere Betrachtnng. l ) 

Fall XVI mit Antopsie. 

Chorea chronica, Epilepsie; Ldhmung der Beine, allgemeine Schtv&che. 
Tuberculose. — Syringomyelie. Degeneration in den Vorderhdmem 
des Riickenmarkes ( Poliomyelit . ant. chron.) u. s. w. 

Joseph Karcher, 52 Jahre alter Mailer. 

Es muss auf die ausftthrliche Krankengeschichte an dem angegebenen 
Orte verwiesen werden. Es bleibt bis zu dem Tode des Eranken, am 
21. Juli 1888, Folgendes nachzutragen. 

Die reohte Pupille war stets weiter als die linke; beide 
reagirten auf Licht und Accommodation. Die choreatische Unruhe 
blieb in gleicher Weise in den nachsten Monaten bestehen, woran sich auch 
das Zwerchfell lebbaft betheiligte. Es warden wegen der rascheren Auf- 
einanderfolge epileptischer Anfalle vom November 1887 bis Mkrz 1888 
ohne Unterbrechung 2mal taglich 1,5 Kal. bromat. verordnet; wahrend 

1) Publicirt als Chorea chronica progressiva in Virchow’sArchiv. Bd. CXI. S. 513. 
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dieser Zeit kein einziger Anfall. Im Mkrz warde das Medicament aus- 
gesetxt, weil der Kranke an KrSften rasch abnahm. Am 9. and 10. April 
stellte sich dann je wieder einepileptischerAnfallein. — Es ezistirten 
ferner an dieser Zeit die Zeichen einer circamscripten Plenritis R VU. 
(knisternde Reibegerfiasche mit amscbriebener D&mpfung and abgeschw&ch- 
tem Athmnngsger&nscb). Der Urin war im Mai noch frei von Eiweiss and 
Zacker, warde in gleicher Weise wie frtther entleert. — 31. Mai 1888 
epileptischer Anfall. Im Monat Jani Abmagerang and Kr&fte- 
verfall; nie Fieber; Fuls 80—96, selten hdher, aber klein and zaweilen 
irregular. — Die Muskelanrahe ist nicht mebr so lebhaft wie 
noch im letzten Jahre, daoert aber den ganzen Tag ohne Unterbrechnng 
fort. Salivation stark. Patient ist geistig milder, aber zeigt keine 
Spar von psychischer Alteration. Er sitzt fttr gewbhnlich im Sessel, kann 
wegen Scbwacbe derBeine nor mit kraftiger Unterstfitzang die paar 
Schritte nach dem Bette gehen. Er isst in der bekannten Weise allein; 
die abnorme Stellung der Finger bat noch zagenommen. — Er klagt 
baafig liber Schmerzen in dem Rficken and in der Lenden- 
gegend, wo aber eine Difformitfit nicht za constatiren ist. 

24. Jani epileptischer Anfall. — An diesem Tage warde eine 
hfickerige Anschwellang mit ROthang am Rande der linken 
Znngenhalfte nacbgewiesen. Dieselbe war nicht nlcerirt, scbmerzte 
nicht Die sabmaxillare Lymphdrflse war geschwollen. 

29. Jani epileptischer Anfall. Von nan ab snbnormale 
Temperatnren bis zam 17. Jnli, wo die Abendtemperatar infolge eines 
diffasen Bronchialkatarrhs sich nocbmals anf 37,5° erhebt and ancb am 
21. Jali 37,4° erreicht. Sonst 35,8—36,4° (36,8°). Puls 96—100 schwach, 
oft an der A. radial, nicht za ffihlen. Oedeme and livide Verfftr- 
bung der Ffisse and Unterschenkel, sowie der Hfinde. — Das Qedficht- 
niss ist nach den Angaben des K ran ken nicht verfindert. Die 
Zncknngen bei Bettlagc geringer. Stahl regelmfissig bis 15. Jali; von 
da ab Obstipation and etwas ersohwerte Urinentleerung. Urin trfibe, ent- 
hilt eine geringe Menge Albumin, keinen Zacker, specifisches Gewicht 1020. 
Die Zangengeschwalst macbt keine Fortschritte. 

21. Jali. Morgens Temp. 37,4°, Pals 90. Athembeschwerden. Grosse 
Schw&che; Patient ist nicht mehr im Stande, sich aufzasetzen oder seine 
Lage za wechseln. Die choreatischen Bewegungen noch vor- 
han den. Das Sensoriam aach jetzt noch frei. Patient bewegt die Arme, 
wenig die Beine. Die Tricepsreflexe fehlen. Patellarreflex 
bei Anwendung des Jendrassek’schen Verfahrens nor schwach auszulfisen; 
die Achillessehnenreflexe fehlen. Plantar-, Cremaster- and Abdo- 
minalreflex beiderseits noch auszulOsen, aber schwach. Berfihrungen 
werden am ganzen KOrper wahrgenommen. K n e i f e n and Stechender 
Haut „thut weh“, aber der Kranke zieht die Hand oder den Arm n, s. w. 
nicht zarttck. Um 11 </» Uhr erfolgt pldtzlich der Exitus. 

Section 4 Uhr Nachmittags (Herr Dr. Ernst): Geringe Starre, 
weisse Hantdecken, Oedem der Fllsse and Unterschenkel. 

Linke Papille enger als die rechte. — Unterkiefer stark eingesanken. 

Skelet gross, krilftig; Thorax breit. Unterhaatzellgewebe mfissig fett- 
reieh. Maskeln im Allgemeinen schwach entwickelt, blassroth, an manchen 
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Stellen aaegedehnt fettig durcbwachsen oder intensiv blass oder 
mehr sebnig beschaffen. — In der linken PleurahOhle geringe Menge serdser 
Flflssigkeit. Die rechte Lunge ist vorn unten durcb k&sige Massen mit 
der Pleura costalis verwacbsen. Wirbels&ule und Rippen, aowie Lungen 
selbst nicbt erkrankt. Chronisch-interstitielle Ver&nderungen der Nieren 
mittleren Grades u. s. w. 

Sch&deldach: Breite ftussere Corticalis und breite Diploe; an ein- 
zelnen Stellen st&rkere Verwachsung der Dura mater. An der Innenseite 
des linken Scheitelbeins, 1,5 Cm. von der Pfeilnaht entfernt, mitten im 
Verbreitungsgebiet der Meningea media eine fast kreisrnnde, etwas pro- 
minente, weissgelbe, k&se&hnliche Masse, deren grOsster Durchmesser von 
hinten nach vorn 2,5, von recbts nach links 2,2 Cm. misst. Die Stelle ist 
von einem injicirten Hofe umgeben, in welchem deutlich neugebildete oeteo- 
phytische Bildungen neben neugebildeten injicirten Gefossen zu unter- 
scheiden sind. Die entsprecbende Stelle der Dura zeigt dieselben k&se- 
&hnlichen Auflagerungen; an der Innenfl&che h&morrhagische, fibrin 5se, 
dttnne Bel&ge; ihnliche ganz feine h&morrhagische Bel&ge der rechten Dura- 
h&lfte nur fiber dem Frontallappen. 

Dura mater spinal, weit, schlotternd, imHalstheilever- 
dickt und mit der Pia mater stellenweise verwacbsen. Das Rficken- 
mark von vorn nach hinten abgeplattet, klein; die Goll’schen Str&nge 
springen leistenartig vor; zwischen ihnen eine tiefe Rinne. Am dfinnsten 
und mebr schlauchartig ist die Balsansohwellung. Auf Querschnitten bi'etet 
die Medulla oblongata keine auffallende Verfinderung. Unterbalb derselben 
stfisst man auf einen central gelegenen grauen Herd, weiter ab- 
wfirts in der Hateanschwellung auf eine central gelegene HOhle 
in einem ockergelbenHerd und ausserdem zwei kleineren LOohern, 
welche annfihernd den Hinterhfirnern entsprechen. Weiter unten umschliesst 
der gelbe Herd eine querstehende grfissere Spalte, wfihrend die beiden 
fibrigen HOblen nicbt mebr zu erkennen sind. Im oberen Brusttheil ist 
der centrale gelbe Herd kleiner und umschliesst eine Hdhle; erst im mitt¬ 
leren Dorsaltheil schwinden Herd und Lficke, urn im Lendentbeil einer 
diffusen grauen Verffirbung des RM. zu weichen. In der Gegend des 
3.—5. LW. ist die Dura mater von einer kfisigen Masse ein- 
gescblossen, in deren Umgebung miliare Eruptionen sich befinden. Die 
Innenflfiche der Dura mater ist hyper&misch. 

Anatomische Diagnose. K&sige, rechtsseitige Pleuritis; k&sige 
KnOtcben in dem Nierenbecken, den Nieren, der Leber; Tuberculose des 
Sch&deldacbs und der Dura mater cerebralis, tuberculdse Pachymeningitis 
im Lendentheil. Beginnende Granularatropbie der Nieren. — Syringomyelie. 

Die mikroskopische Untersuchung des geh&rteten Nervensystems lie- 
ferte folgendes Resultat. 

Um die Cauda equina bestebt in der L&nge von 3 Cm. die Pachy¬ 
meningitis externa caseosa; die Dura mater ist an ibrer Innenfl&che glatt, 
aber geriithet, hyper&misch. Zwischen die Nervenbttndel selbst ist diese 
Affection nicbt fortgesetzt. In den Nerven selbst sind viele dfinne, aber 
wenig degenerirte Fasern zu sehen. 

In dem verhfiltnissm&ssig kleinen Sacral- undLendenmark liegt 
ein geschlossener Centralcanal. In den Vorderhfirnern liegen neben 
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Ganglienzellen von normaler Grdsse and Form, welche gat ansgebildete 
Fortsfttze baben, bald mehr, bald weniger, im Ganzen recht viele dege¬ 
nerate Ganglienzellen als matt tingirte homogene, kern- and fort- 
satzlose, zam Theil pigmentirte Protoplasmakltlmpchen, welche Vacnolen 
nicht eingesohloasen enthalten; keine Kernwnchernng, Gefftssdegenera- 
tion n. a. w.; die HH. and die weisne RM. Snbstanz ist dabei normal. In 
den vorderen and in den binteren Wurzeln sind vereinzelt Nervenfasern 
degenerirt. 

Die ontere Hftlfte des Dorsal marks ist, abgesehen von etwas liehtem 
Aossehen der Vorderhdrner bei nicht abnormer Beschaffenheit der Ganglien- 
zellen, normal. 

Zwischen mittlerem and oberem Drittel des Dorsalmarks tritt zunachst 
in der Kappe der HS. ein derber randlicher Herd aaf, welcher 
wenig weiter oben die Gegend des Centralcanals, von welchem nichts mehr 
zn sehen ist, einnimmt. Derselbe ist znsammengesetzt aus Gliakernen and 
Gliafasern and entbehrt der nervdsen Elemente vdllig. Er hat die Clarke- 
schen S&ulen weit anseinandergedr&ngt and dabei nnregelmAssig in diese 
and die HS. ttbergegriffen; in den peripheren Theilen sieht man reich- 
liche GefAsse. Weiter gegen die Cervicalanschwellung zu trifft man in 
diesem kernreichen neugebildeten Gewebe ganz hellglflnzende Gliafaser- 
zflge von wellenartiger Anordnnng, ferner am die GefAsse heram oder 
frei im Gewebe Blntpigment. Die hintere Commissar fehlt. 

Im obersten Theil des Dorsalmarks erscheint in dem aaffallend 
harten Stab neagebildeten Gewebes eine Hdhle, welche im antersten 
Cervicalsegment dnrch eine frontal stehende gliOse Wand in zwei H5hlen 
getrennt ist. Dann wird die Hdhle wieder einheitlicb, beh&lt aber die 
Form and Grdsse der beiden vorhin bezeichneten bei, am ein Segment 
hdher schon wieder dnrch 2 sagittal stehende Membranen in 3 Abtbeilungen 
getrennt zu werden. In den Hdhlen selbst fehlen die in den frtlher be- 
Bchriebenen Fallen angefUhrten Inseln ebenfalls nicht; auch hier bestehen 
sie aas verdickten, obliterirten GefAssen mit einem Rest von Gliagewebe. 
An verschiedenen Stellen der dicken Hdhlenwand liegt Blntpigment. Die 
verdickten hellen adventitiellen Scheiden obliterirter Blntgefasse sind zam 
Theil schwer von den dicken, welligen, kernarmen, hellgl&nzenden Glia- 
faserzflgen zu nnterscheiden, wenn die letzteren nicht wie gewdhnlich die 
Hdhlen arcadenartig umschliessen, sondern in der Wand selbst liegen. Den 
Zerfall des glidsen Gewebes kann man an verschiedenen Stellen genaa ver- 
folgen. In der Ildhe der Halsanschwellang ist in die Hdhle aafgegangen 
oder durch die Gliawnchernng zerstdrt die ganze mediane graue RM.-Sub- 
Btanz von einem PyS zam anderen mit einem Theil der Vorder- and Hinter- 
hdrner, die central gelegenen Theile der HS., vielleicht ein geringer Ab- 
achnitt der PyS. In der Gliamasse selbst liegen Nervenelemente nicht, 
venn sie nicht amwnchert and von ihrem arsprtinglichen Boden abge- 
schntirt warden. 

Im 4. Cervicalsegment ist die Hdhle kleiner, die Hdhlenwand um so 
dicker; ergriffen von der Gliose sind die HH., die VH., die HS., and in 
den letzteren besteht aafsteigende Degeneration einzelner FaserzQge. Nach 
*us3en von der Gliawand ist an einzelnen Stellen die grane Snbstanz etwas 
raredcirt. Vom 3. Cervicalsegment nimmt die Hdhle wie die amgebende 
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Glia wand ab; sie liegt liinter dem Tfttrmigen CC., welcher mit derselben 
durch den lftngeren AuslSufer znsammenhangt. Wenig hflher erscheint 
der erweiterte CC. nar an seiner vorderen Wand mit Gpithel bekleidet, 
wfthrend sicb dorsal warts ein solider Tbeil desselben in der Glianenbildnng 
fortsetzt. Von dem CC. sind grdssere Gliazellengrnppen abgesprengt. Da, 
wo die Medolla oblongata beginnt, endet die glidse Neubildnng solid, 
ohneHdhle, spitz zulaafend binter dem CC. Anch hier in den 
H3. eine secundftre, wie bei Darchscheidung der beiden unteren Cervical- 
wnrzeln znr Ausbildung kommende anfsteigende Degeneration in denHS. 

Im Halsmark sind die Vorderhornganglienzellen in der Nahe der Gliose 
verschwunden oder degenerirt zu kleinen kugeligen Resten; die flbrigen 
seben gat aas. 

Pia and Dara mater zeigen eine obroniscb entzttndliche 
Verdickung in der Hdhe der Halsanscbwellang. Vordere wie hintere 
Warzeln etwas dttnn, obne deatliche Degenerationsprocesse aufzuweisen. 

Die Medulla oblongata bat die gewdhnliche Gestalt and besitzt 
keine makroskopisch erkennbaren Veranderungen; aber auch bei mikro- 
skopischer Untersuchang ist die Aasbeate gering. Die Ganglienzellen des 
Hjpoglossaskernes sind zam grdssten Tbeil gat erhalten; einzelne sind 
klein, rand and haben keine deatlich erkennbaren Fortsatze oder sind kern- 
lo8. Entzttndliche Processe besteben nicht. Weder die intrabalbaren Hypo- 
glossnswarzeln sind degenerirt, noch sind sie es ausserhalb der Pia mater. 
Die ttbrigeu Kerne der Medulla oblongata geben ein ebensowenig sicheres 
pathologisches Resnltat. Im Pons selbst sind einzelne Capillaren mit Zellen 
starker infiltrirt; die Pia mater mit ibren Gefttssen ist nicbt erkrankt. Am 
Klein- und Grosshirn keine deatlichen Veranderungen. Das Ventrikelepen- 
dym ist nicbt mehr verttndert, als in Fallen, bei denen das Nervensystem 
nichts Krankhaftes geboten batte. 

N. optic, and N. ocalomot. normal. 

Der M. gastrocnemius ist speckig degenerirt. Zwischen ver- 
dickten Bindegewebszflgen liegt massenhaft Fett. Einzelne Maskelfasern 
sind noch erbalten und liegen in Grappen beisammen; die meisten sind 
atrophisch, rand. Wo sie geBcbwanden sind, erinnern die dicbt gelagerten 
Maskelkerne an sie. Die Gefasswandangen sind stark verdickt, zam Tbeil 
Bind die Lumina geschwunden. 

In dem besser erhaltenen M. so leas findet man noch ziemlich riel 
Maskelfasern, welcbe zam Tbeil gate Langs- und Querstreifang besitzen; 
auch hier sind die meisten zn Grande gegangen; auch bier Kernvermeh- 
rang, Bindegewebswacherung, Fetteinlagerang. — Am Oberscbenkel 
sind die Muskeln ebenfalls noch degenerirt, aber viel weniger. Der 
M. psoas erscheint makroskopisch ganz normal; trotzdem trifft man bei 
mikroskopiscber Darchsuchung Grappen von 10—20 dttnnen atrophiscben 
Maskelfasern mit Kernvermehrung. 

DieNN. ischiad. and crural, sind dttnn and hart, cirrhotiscb. 
Els bandelt sich am Degeneration von Nervenfasern, von denen nar wenige 
geqaollene AxencyUnder haben, Kernvermehrang and Wacherang des endo- 
und perinearalen Bindegewebes. In alien Nervenbflndeln sind noch nor¬ 
mals, zerstreat liegende Nervenfasern. 
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In dem M. interosseus I, dem Thenar und Hypothenar der 
Hinde mebr oder weniger Starke neurotische Atrophie. 

In dem Stamm des N. n In aria iat die Degeneration viel weniger 
stark, ala nacb dem Mnakelbefnnd zn erwarten wire. 

Im N. radial, anperficial. cntan. dext. et sin. bestebt wohl ein 
geringer Auafall von got geffirbten Faaern (Weigert’s F&rbung); im 
Oanzen ttberacbreitet die Verftndernng die Norm nicbt oder nnr wenig. 

Die Zongenmnscnlatur beaitzt keine neurotische Atrophie; der N. 
hypogloaaus iat nicht degenerirt. Von der tuberculdsen Affection aehe icb ab. 

In diesem Falle war wahrend des Lebens die Diagnose nicht 
anf Syringomyelie, sondern anf chronische Chorea gestellt worden, 
welche als „6albbrspasmas <( , am Friedreich’s Benennnng za ge- 
braachen, begonnen, scbon frtlh za choreaartigen Bewegangen am 
KOrper gefUbrt end aneb von Herrn Prof. Erb als eine Art schwerer 
Chorea angesehen warde. Ich selbst zbhlte den Fall, als ich ihn 
neben einem anderen Kranken mit chroniscber hereditbrer Chorea 
za beobachten Gelegenheit hatte, wegen vieler beiden gemeinsamer 
Symptome za dieser Krankheit and glaabte die Atrophie and 
Parese a. s. w. an den Hbnden and Waden anf andere Weise deaten 
za sollen. Lannois, welcher aof das Clonische der Zackungen and 
die eben angefUhrten Erscheinungen mehr Gewicht legte, als icb selbst, 
8chlos8 deshalb den Fall aus der grossen Grappe der Chorea chronica 
aas; mit welchem Becht, wird sich spbter zeigen. 

Das Leiden begann 1875, die ersten Anzeichen einer Tabercalose, 
die kbsige rechtsseitige Plearitis, welche aach anatomisch nachgewiesen 
warde, fallen ins Jahr 1887; Kreaz- and Rttckenschmerzen werden 
1888 geklagt and mttgen der Aasflass der damals einsetzenden Pachy¬ 
meningitis caseosa im Lendentheil der Wirbelsbule gewesen sein. 
Die verdickte Dora mater amschloss die Caada equina, ibre Innen- 
wand war glatt, and es war weder za makroskopisch noch mikrosko- 
pisch starker hervortretenden Nervenverbnderangen an dieser Stelle 
gekommen, wie aach aas dem Mangel jeder Andeutung einer auf- 
steigenden Degeneration der Goll’schen Strange hervorgeht. Die 
Tabercalose des Sch&deldachs sass an einer Stelle, von welcher mo- 
torisebe Reizerscheinangen nicht aaszagehen pflegen, war aach nicht 
anf die Hirnsabstanz ilbergegangen; aach wtlrden dadarch die doppel- 
seitigen Zackangen nicht erkl&rt werden. Diese Thatsachen gestatten 
wohl den Schlnss, dass die Tabercalose erst in den letzten Jahren za 
der Erkrankang des Nervensystems hinzatrat und mit demselben nicbt 
in caosalem Zasammenhang steht. Aach die fibrdse Pachymeningitis 
cervicalis ist eine Folge, nicht die Ursache der RM.-Affection. 

Drateehe Zeitsebr. f. Nerrenhellkandft* III. Bd. 5 
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Die Gliose mit der Syringomyelic reicht von der oberen 
Halfte des Dorsalmarks bis in den Beginn der Medulla 
oblongata, verscbont somit die letztere and die Lendenanschwel- 
lung vbllig. Da wo sie ibre grbsste Ausdehnnng erreicht, in der 
Halsanscbwellung, ist immer noch ein Theil der HH. and der VH. 
ttbrig geblieben, ein Theil der HS. ist erkrankt. Diese durch die 
Gliose angericbteten Zerstbrnngen reichen aas, die 
Mnskelatrophie an den oberen Extremitaten zu erklaren. 
Warum bei den Untersucbnngen Sensibilitatsstbrungen nicbt entdeckt 
warden, kann seinen Grand darin baben, dass der Kranke nicbt prkcis 
angab, oder aber, dass der Rest von graaer Sabstanz der HH. zar 
Leitang des Schmerz- and Temperatarsinns hinreicbte and so diese 
GefUhlsqaalitaten, wenn vielleicbt auch nicht vbllig normal, erbalten 
waren. Die Pnpillendifferenz, die livide Ffirbung der Hande ge- 
hbren der Gliose an. Die Schwacbe in den Armen wurde bereits 
1878 constatirt, so dass so weit der Beginn der Gliose zartlckdatiren 
dttrfte. 

Bis 1878 reicben ancb die ersten Angaben ttber Schwacbe in 
den Beinen zurtlck, welche za dem erwkbnten klinischen Bild sicb 
entwickelte. Far diese progressive Mnskelatrophie der Bein e 
mit Degeneration der peripheren Nerven ist die Degeneration in 
den Vorderhbrnern des Lambalmarks Oder nacb dem ttblichen 
Sprachgebrauch die Poliomyelitis anterior chronica anznschaldigen. 
Dieser Auffassung steht die so gut wie vbllig fehlende Degeneration 
der vorderen Wurzeln bei gleicbzeitiger Degeneration der peripheren 
Nerven nicbt im Wege. Die lange Daaer, das Feblen von Sensibili- 
tatsstbrungen an den Beinen, der Mangel einer secundar aufeteigenden 
Degeneration in den Goll’schen Strbngen lassen von der Pachymenin¬ 
gitis tuberculosa im Lendentheil als Ursache abseben. Dazu kommt 
das Wichtigste, dass nkmlich anatomisch eine Poliomyelitis an¬ 
terior bestand. Die letztere ist demnacb als eine selbstandige, 
von der Syringomyelie unabhangige aofzufassen, wie es auch 
K a bier und Pick fUr einen ibrer Falle getban baben. Diese beiden 
Falle sind, soweit ich sebe, die einzigen, in welchen Degeneration 
der Vorderhbrner in von Hbhlen freien RUckenmarksabscbnitten nacb- 
gewiesen wurden. 

Auf die Frage, was fUr Veranderungen dem Balbarspasmas and 
dem als Chorea chronica aufgefassten Krankheitsbild, welches ja zu- 
erst da war und wahrend des ganzen Krankheitsverlanfs im Vordergrund 
stand, zu Grnnde lagen, konnte ich weder durch die makroskopische, 
noch durch die mikroskopische Untersuchung eine befriedigende Ant- 
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wort erhalten. Die Gliose httrte unterhalb der Bulb&rkerne anf; ihr 
kOnnen unmOglicb die Bulbttrerschemungen zur Last gelegt werden. 
Die Ver&ndertragen in den Bulb&rkernen sind so geringfOgig und mir 
ancb desbalb, weil die Mttller’sche Flttssigkeit etwas stark auf das 
Pr&parat eingewirkt batte, zn unsicher, nm sie als wirklicb krank- 
hafte aufzufassen. Daza kommt, dass bei einer gesteigerten Function 
dieser Theile eine Atropbie wobl ebenso wenig zu erwarten ist, wie 
bei dem Tic convnlsif. Die Untersnchung des Gebirns fiel negativ 
aus. Die etwas st&rkere Zell-Infiltration einzelner CapillargefUss- 
wandungen des Pons erkl&ren die Erscbeinungen ebenfalls nicbt. 
Der Befund war also in dieser Hinsicht negativ. Nervenkrankbeiten 
centralen Ursprungs, fttr welcbe nns der Nachweis einer anatomischen 
Grnndlage nicbt gelungen ist, bezeicbnen wir als Neurosen. Eine 
solcbe Neurose mttssen wir also fttr die Chorea chronica wie fttr die 
Epilepsie annehmen. Wir bktten also in diesem einen Falle neben 
einander eine Syringomyelie, eine Poliomyelitis anterior 
chronica nnd zwei Neurosen, die Chorea und die Epilepsie. Diese 
Coincidenz spricht jedenfalls fttr eine weitverbreitete Predispo¬ 
sition des Centralnervensystems fttr Erkrankungen. Doch davon spttter. 
So erscheint denn der diagnostiscbe Fehler nicbt gar zu gross. 
Immerbin htttte die Diagnose intra vitam mit einiger Wahrscheinlicb- 
keit gestellt werden kttnnen, weniger vielleicht auf Grund des ob- 
jecdven klinischen Befundes, als dass in der Literatur ein ganz 
gleicber, mir damals nocb nicht bekannter Fall existirt. Derselbe 
rttbrt von Ducbenne her. 

Ein 38 Jahre alter Winzer litt seit 7 Jahren an allgemeiner 
Chorea, welche ohne bekannte Ursache entstanden war und sicb mit 
Rttckenschmerzen und Muskelschw&che vergesellschaftete. Der Verlauf 
war continuirlicb progressiv. Die Abmagerung war nicht betr&chtlich, und 
die Muskeln boten ttberall ziemlicb ausgesprocbene Reliefs. In verticaler 
Haltung sind Eopf und Etirper derartig in Agitation, dass das Stehen un- 
mdglich ist. In horizontaler Lage bringt der geringste Muskelaffect der 
oberen und unteren ExtremitSten eine allgemeine Unruhe hervor. Bei Will- 
ktlrbewegungen bescbreiben die H&nde Bogen und weichen seitlich ab. Die 
Muskelschw&che wurde betr&chtlicber. Der Eranke konnte, wenn er ge- 
fBhrt wurde, nocb gehen, konnte aber die H&nde nicht mehr fest drttcken. 
Die Stimme war durcb convulsible StOsse des Diaphragms saccadirt. Haut- 
anistbesie bestand nicht; der Allgemeinzustand war befriedigend und die 
elektromuscul&re Contractibilitfit in alien Muskeln normal. Tod an conti- 
nuirlichem Fieber. Autopsie: RM.-Haute gesund. RM. in der Hals- 
anschwellung schmfichtig, in einer Ausdehnung von 4—5 Cm. war die 
graue Substanz beiderseits complet geschwunden und in jeder RM.-Halfte 
befand sicb ein Canal von 2 Mm. Dicke. 

6 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



68 


I. Hoffmann 


Dnchenne bezeichnete den Fall aasser als allgemeine Chorea 
aneh noch als „choreiforme Paralyse" and erwiderte Marshall Hall, 
welcher ihn als einfache Chorea, nicht aber als Paralyse anerkennen 
wollte, dass es sich nm eine „schwere Varietat der Chorea" handele, 
da Willkttrbewegnngen die choreiformen Bewegangen steigerten; die 
spasmodischen Contractionen nnterschieden sich yon denjenigen der 
gewhhnlichen Chorea dadarch, dass sie allmahlich vom Beginn bis 
zam Tod immer weitere Gebiete ergriffen; ferner sei die Sprache lang- 
sam, stossweise gewesen and Paresen seien daza gekommen. Dn¬ 
chenne erw&hnt noch, dass er gleicbzeitig einen analogen Fall bei 
einer Fran beobachte, welehe seit Tierzehn Jahren an einer unheilbaren 
Chorea leide. Diese beiden Falle.bilden seiner Ansicht nach eine be- 
sondere Erankbeitsform. 

Za Dnchenne’s Zeiten kannte man die chronische hereditftre 
Chorea nocb nicht oder noch nicht genan. Aus der gew&hlten Bezeich- 
nnng ^allgemeine Chorea" and „cboreiforme Paralyse" geht jeden- 
falls die nicht geringe Aehnlichkeit der diesen Fallen eigenen Be¬ 
wegungen mit den choreatischen hervor. Ob es nttthig and richtig 
ist, diese Faile von der chronischen (hereditaren) Chorea zu trennen 
als eine besondere Krankheitsform, das bleibe dahingestellt. Mir sagt 
die Aaffassang mehr za, dass man es mit einer Combination ver- 
schiedener Affectionen in einem Nervensystem za than hat, welchen 
eine weitverbreitete Disposition zu Grande liegt. 

Von einer spinalen Chorea in diesen Fallen zu sprechen, geht 
deshalb schon nicht an, weil auch der Baibas mit ergriffen sein 
mttsste; es kttnnte sich hhchstens am eine bulbomedullare Chorea 
handeln; dann ware immer die Epilepsie nicht erkiart, wie meines 
Erachtens Uberhaupt nichts erkiart 


Genese und pathologische Anatomie der Krankheit. 

Ueber diese Punkte gehen die Ansichten der Antoren zam Theil 
noch ziemlich weit aus einander, und zwar wohl deshalb, weil jeder 
Untersncher aas naheliegenden Grttnden sich seine Meinung von dem 
krankhaften Process nach eigenen Untersachungen bildet; hat er aber 
nur Gelegenheit, einen oder zwei Falle za untersachen, so tritt die 
Neigang za verallgemeinern hervor. Daza kommt, dass die Eranken 
erst im vorgeschrittenen Stadium des Leidens fttr gewOhnlich erliegen 
und dass dann wenig Aufschluss ttber die Anfange des Erankheits- 
processes za erwarten ist. Werthvoll f(lr die Frage der Genese und 
fttr das Wesen der Erankheit sind aber nicht die alten vorgeschrittenen 
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Fftlle, sondern diejenigen, welcbe wir zur Beobachtung bekommen, 
wenn die Krankbeit in statu nascendi ist. Da dies our iu seltenen 
Fallen sich ereignet, darf man darin mit die Ursache in der Diver- 
genz der Ansichten Uber die geradezu wichtigste Seite der Krankheit 
suchen. Zur Zeit bestehen folgende Meinungen Uber die Genese u. s. w. 
des Leidens. 

1. Scbon frtlher spracb sich Virchow dahin aus, dass „auf alle 
F&lle im RM. eine partielle Ektasie des offenen Centralcanals in 
alien Graden von einfacher Vergrbsserung bis zu vollkommen cysti- 
scher Form vorkommen kann“, dass er 3—4mal cylindrische oder 
rosenkranzartige Ektasien des Canals im Cervicaltheil bei Leuten 
gefunden habe, „bei denen es wenigstens sebr wahrscheinlich war, 
dass eine congenitale Abweicbung die Pr&disposition zu der fort- 
schreitenden, mit Atrophie des Marks verbundenen Erweiterung ge- 
legt habe 4 *. Leyden kam durch seine Untersucbungen zu dem Re¬ 
sults te, dass „die bei Erwachsenen gefundenen Syringomyelien Ueber 
bleibsel einer angeborenen Hydromyelie sind“. Die meisten der im 
Anschluss daran beobachteten patbologischen Verftnderungen seien 
nur von dem Druck herzuleiten, welchen eine fortschreitende Erwei¬ 
terung des Canals auf die Umgebung austtbe. Dieser Leyden’scben, 
der Virchow’schen im Princip verwandten Auffassung schlossen 
sich mehr oder weniger eng an Schttle, Kahler und Pick, 
Strtlmpell, Westphal, Harcken, Oppenheim, Gowers, 
▼ an Gieson u. A., wenn auch die Ansichten dieser Autoren be- 
ztlglich des Erankbeitsprocesses selbst und beztlglich der Entstehung 
der Hbblen wieder auseinandergeben und darin den sub 2) und 3) 
angegebenen Standpunkt theilen. 

2. Simon trennte die Hydromyelie, die einfacbe Erweiterung 
des Centralcanals, von der Syringomyelie, derjenigen Hbhlen- 
bildung, welcbe aus dem Zerfall von langgestreckten, unabhftngig 
▼on einem Hydromyelus entstandenen Gliomen hervorgehe. Aehnlich 
nimmt Fr. Schultze als das Primftre eine centrale Gliose oder 
Gliomatose des RM., eine dem Gliom nabestehende Neubildung, an; 
die HOhlen und Spalten sollen sich durcb Zerfall von Geschwulst- 
tbeilen entwickeln. Wolle man auch zugeben, meint Schultze, 
dass der vom Embryonalleben her erweiterte Centralcanal zur Glia- 
wucherung disponire, so sei vom theoretiscben Standpunkte aus ein 
▼orgebildeter Hydromyelus nicht nothwendig; es genttge auch ein 
normaler Centralcanal. Mit Vorliebe gehe der Process von der Um¬ 
gebung des Centralcanals aus, docb konne er auch von den Hinter- 
bbrnern, den HS. oder der Glia der weissen Rttckenmarksubstanz 
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aasgehen, eine Ansicht, welche er mit Leyden theilt. Roth, 
Fdrstner und Zacher, Reisinger-Marchand, Beamier, 
Ddjerine, Holeschnikoff, Eiewicz a. A. traten im Ganzen 
oder nnr ftlr ihre eigenen F&lle dieser Aaffassnng bei. Sie alle 
sobeinen im Sinne Simon’s ohne Weiteres das Vorkommen des 
Hydromyelns zuzngeben and nebmen fflr die Syringomyelie die eben 
angefubrte Entstebangsweise an. 

3. Die Ansicht, das Wesentliche sei eine chronische Ent- 
zttndung am den Centralcanal, eine sogenannte centrale, peri, 
ependymbre Sklerose, ist darch Hallopeau, Eickholt, Lan¬ 
ce ranx a. s. w. vertreten. In den letzten Jabren haben Joffroy 
and A chard sich dahin aasgesprochen, dass die EntzUndang als die 
prim are, essentielle Lbsion der Syringomyelie zn betracbten sei; sie 
babe mit dem Centralcanal nichts zu than and sei weit entfernt von 
einem tamorartigen Gebilde; die Hbhle entstehe seconder darch Er- 
weichnng, es handele sicb am eine „myelite cavitaire". 

4. Langhans stellte die sogenannte Staaangshypothese 
aaf; darch vermehrten Drack in der hinteren Schbdelgrabe werde 
der Abflass des Blates von dem Rilckenmark nach dem Gehirn be- 
hindert, dadurch entstehe Stanang im Rilckenmark, Transsudation 
von Fitlssigkeit in den Centralcanal, Erweiterang desselben mit nacb 
abwbrts gerichteten Divertikeln. Diese Hypothese bat nenerdings in 
Krontbal einen Anhbnger gefanden; nor wird nach ibm der Draek 
aaf das Rilckenmark selbst ausgelibt darch Tamoren, Meningitis, 
Pachymeningitis, Kyphose a. s. w.; dadurch entstehe Staoung, Er¬ 
weiterang des Centralcanals („Syringomyelia simplex"), Vergrbsserung 
desselben mit Gliawacberang and Gewebszerfall in seiner Umgebang 
(^Syringomyelia gliomatosa"); daneben nimmt dieser Antor noch eine 
„Syringomyelia atrophica" an darch Rareficirang des Gewebes der 
graaen Substanz. 

In diese 4 Grappen lassen sich die verschiedenen Ansichten nnter- 
bringen, doch moss hinzugefUgt werden, dass manche Antoren sich 
in dem einen oder anderen Pnnkt einander genbhert baben. So giebt 
Kabler filr eine Anzabl von Fallen die Entstehang der Hbhle aas 
einer gliomatbsen Neabildung za, in den meisten Fallen jedoch sei 
die Hbhle der erweiterte Centralcanal and der anatomische Process 
der gewbhnlichen Sklerose des Rtickenmarks anzareihen. Schaltze 
findet andererseits, dass die Leyden’sche Aaffassnng darch eine 
Reibe von Fallen gesttitzt werde, fordert zur weiteren Forschung in 
dieser Richtnng aaf, bait aber, wie erwabnt, den anatomischen Pro¬ 
cess nicht ftlr eine Entzilndung, sondern ftlr eine Neabildung. Andere 
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Aatoren wieder lassen verschiedene Entstehungsarten der Hbhlen zu, 
Charcot z. B. Tier: die Hydromyelie, die My elite cavitaire, die Scle¬ 
rose periependymaire and die Gliomatose vraie. Chiari vertritt aaf 
Grand einer eigenen Beobachtaag and einer genaaen Darcbsicht der 
Literatar den Standpankt, dass die langgestreckten Cavit&ten des 
RM., die sogenannten Syringomyelien, ans dem Centralcanal hervor- 
gegangen seien; die Gliawacbernng sei bald entztlndlich, bald hyper- 
plastisch, bald tamorartig. Aach ihm scbliessen sich einige Aatoren 
an. Seine Definition von Hydromyelns and Syringomyelie' werden 
wir spttter kennen lernen. Die von Schaffer nnd Preiss in der 
allerletzten Zeit vorgenommene Eintbeilnng ist viel complicirter; icb 
verzichte daranf, ntther anf sie einzngeben. 

Wer sich die Literatur genan ansieht, wird bald zn der Ueberzeu- 
gnng kommen, dass eine Anzabl der letztj&hrigen Arbeiten eher zur 
Trtlbnng als znr Kl&rnng der Frage ttber die Genese and den ana- 
tomiscben Process der Syringomyelie beigetragen bat. Das kann 
verschiedene Ursacben baben. Entweder liegen die Verb&ltnisse in 
der That noch verwickelter, als es nacb den Arbeiten der frtlheren 
Aatoren den Anschein batte, oder sie sind unnbthiger Weise noch 
mehr verwickelt worden. Jedenfalls steht so viel fest, dass die Frage 
nacb der Genese nnd dem pathologischen Process der Krankheit noch 
der endgttltigen Lbsnng harrt nnd dass jeder Beitrag, welcher die¬ 
sel be n&ber bringt, nicht ttberflttssig ist, geradezn von den hervor- 
ragendsten Bearbeitern der Krankheit verlangt wird. 

Es wird sich bald heransstellen, dass die genetischen and ana- 
tomischen Verh&ltnisse der Krankheit nnr bei richtiger Berttcksich- 
tignng der Entwicklnng des Rttckenmarks nnd vor Allem des 
Centralcanals verst&ndlich sind. Deshalb hebe ich die zn be- 
achtenden Pnnkte bier hervor. Das Rttckenmark stammt von dem 
knsseren Keimblatt, dem Ektoderm, ab. Ans den anfangs indifferenten 
Epithelzellen werden bei eintretender Differencirung, soweit das defi¬ 
nitive Rttckenmark in Betracht kommt, die Nervenzellen der granen 
Snbstanz einerseits und das Ependym andererseits, welches letztere 
sich wieder ans den das Lnmen des sp&teren Centralcanals nmscblies- 
senden Epithelzellen nnd den diese nmlagernden snbepitbelialen Zellen 
znsammensetzt. Die Gliazellen in der granen and der spttter sich 
anlagernden weissen Snbstanz des Rttckenmarks haben nach der Mei- 
nnng der moisten Aatoren, welcben ich micb anscbliesse, den gleicben 
Ursprnng. Das Gliafasernetz endlich ist als Product der Gliazellen 
anznsehen. Mit der Ausbildung der vorderen und binteren grauen 
Snbstanz vertieft sich die Medullarrinne immer mebr und scbliesslicb 
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kommt eg zum Schlass der Rinne, za einem Canal, w&hrend dorch 
weitere Entwicklung der graaen Vorder- and HinterhOrner and darcb 
das Anftreten der weissen Rtlckenmarksstr&nge die Wand immer 
mehr an Dicke znnimmt. So reicbt denn noch bis zar 6. Woche 
des Embryonallebens und lknger der mit Epithel ansgekleidete Spalt 
nach hinten bis znr Peripherie des RM. Nach Torn ist er ana leicbt 
ersichtlicben Grdnden stets gescblossen. Ueberhanpt spielen sich an 
der vorderen medianen Wand des Canals keine wichtigeren Vorg&nge 
ab, abgeseben davon, dass sich dem Ependym die Commissnra alba 
ant anlegt; auch von der Seite her wird das Lumen des Canals mit 
der Ansbildung der grauen Snbstanz enter Vorschieben des Ependyms 
gegen die Medianlinie eingeengt. Nicht so einfach gestaltet sich 
der Scblnss des nach binten gerichteten Abschnittes, welcher die 
Form einer Raute oder des Dnrchschnittes eines Mandelkernes be* 
sitzt, dessen spitzerer Theil nach hinten gerichtet ist Es schliesst 
sich das RM. znerst im Halsmark; mit dem Anftreten des Bnrdach’schen 
and vor Allem des Goll’schen Stranges binten and seitlich von dem 
dorsalen Ende des Spaltes wird derselbe von hinten nach vorn noch 
mehr eingeengt and befindet sich am Ende des 3. Monats ganz im 
Innern, wo er im postembryonalen Leben gefunden wird. Ooch lftsst 
sich die Schliessnngslinie am Ende des 3. Monats and znweilen spftter 
noch an einem spitzen Anhang des Canalepithels erkennen, welcher 
sich bald mehr, bald weniger weit gegen die Hinterstr&nge oder die 
hintere L&ngsspalte hin erstreckt, oft eine dentliche Structur niebt 
besitzt und als letzte Andeatnng des verkQmmerten Theiles des Central- 
canals za betrachten ist. Entweder bleibt der so verkleinerte Central- 
canal zeitlebens durch das ganze RM. erhalten, oder das Lumen desselben 
schwindet vOllig and dann findet sich an seiner Stelle der centrale Epen- 
dymfaden, oder er ist streckenweise offen, streckenweise gescblossen, in 
welch’ letzterem Falle die Ependymzellen manchmal ihren epithelialen 
Charakter an der einen oder anderen Stelle bewahrt haben kbnnen. 

In diesem zuletzt geschilderten Zustande findet man den Central- 
canal fllr gewbbnlich bei Erwachsenen, welche niemals rUckenmarks- 
krank waren. Da w&hrend der Entwicklong des Organs die Tendenz 
dentlieb hervortritt, dass das central gelegene Lumen immer kleiner 
wird, liegt nahe, anznnehmen, dass die vollkommenere Ansbildung 
des Rtlckenmarks in dem vOlligen Aufgehen des Canals in den soliden 
Ependymfaden reprhsentirt wird. Dieser Schlass liegt am so n&her, 
da bekanntermaassen in dem gesunden Rttckenmark ein centraler 
Ependymfaden den Canal recht bhufig vertritt. Enger Centralcanal 
and Ependymfaden werden deshalb beide als normal angeseben. 
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I. Nan trifft man znweilen bei Eindern and aach bei Erwach- 
senen bis ins sp&te Lebensalter einen Centralcanal, welcher eine sehr 
betr&chtliche, die Norm am Vieles iiberschreitende Weite besitzt, 
sich darch eine grttssere Strecke des Rtlckenmarks oder durch das 
ganze Organ fortsetzt and meistens, aber durchaus nicbt immer, im 
Halsmark die grbsste Ausdebnang besitzt. Gegen die Medulla ob¬ 
longata bin kann er offen oder abgesehlossen sein, gegen den Conns 
medallaris bin anf irgend einer HOhe des RM. enden; dabei kommen 
VerengeruDgen and Erweiterungen yor. Von der yorderen medianen 
Wand, der Commissura alba anterior, kann er in die Fissara longi- 
tndinalis posterior reicben and die Stelle dieser bis zar Pia mater 
einnehmen; aach geht er hier and da gabelftrmig nacb binten aus 
einander oder sendet noch in der Gegend der fehleaden Commissura 
alba posterior recbts and links einen Auslbafer gegen die HinterhOrner 
and besitzt die Gestalt eines Ankers a. s. w. Flacbes, cnbisebes oder 
cylindrisches Epitbel kleidet die Wand durchweg ans, oder es fehlt 
nicbt selten an kleinen Stellen, ohne dass es abgefallen za sein 
braacht w&hrend der oder darch die Uatersacbang. Unter dem ein- oder 
mehrschichtigen Epithel findet sich sehr h&afig, keineswegs immer, 
ein mehr oder weniger dicker, homogen aassehender oder parallel- 
oder mehr netzfaseriger, kernarmer oder kerndarcbsetzter Gliaring, 
der eine nicht geringe M&chtigkeit haben kann. Die Canalwand be¬ 
sitzt also einen Baa wie diejenige der Gehirnyentrikel and enth&lt 
eine Flflssigkeit, welche yon der Cerebrospinalflttssigkeit nicht ab- 
weicht. Den Zustand des Rtlckenmarks, in welcbem ein solch ab- 
norm weiter Centralcanal tlber die normale Zeit hinaus persistirt, be- 
zeichnet man als Hydromyelus. Die Form des za weiten Canals, 
die Aoskleidang desselben mit Epithel a. s. w. lassen keinen Zweifel 
dartlber aafkommeD, dass die Erweiterung eine congenitale ist. Neben 
diesem Hydromyelus brauchen andere in die Augen fallende, anf &hn- 
liche congenitale Entwicklungsanomalien zurtickzuftlhrende Altera* 
tionen im tibrigen Nervensystem nicht yorhanden za sein; doch linden 
sich dieselben bei eiagebender UntersachaDg durchaus nicht so selten, 
wie man bis jetzt anzunehmen geneigt ist. Die eigentlich nervbse 
Sabstanz ist normal oder weist leichte, functionell nicht in Betracht 
kommende Anomalien auf. Das ist anch der Grand, waram der Hy- 
dromyelas als solcber, wenn nicbt zu irgend einer Zeit wieder krank- 
bafte Processe in der Canalwand platzgreifen, klinisch erkennbare 
Symptome nicbt macbt, durcb das ganze Leben latent bleibt und zu- 
fdllig bei der Obduction entdeckt wird. Der Hydromyelus ftlr 
sich allein bietet so gat wie gar kein klinisches Inter- 
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esse; anatomisch documentirt sich der Zastand durch die central hinter 
der vorderen Commissar gelegene HOhle von der gescbilderten Be- 
scbaffenheit. Ob die bintere Commissar aasgebildet ist, ob die Hinter- 
strange and die Clarke’sche Sanle ihre ricbtige Lage einnehmen oder 
mebr seitlicb oder dorsalwarts liegen, hangt ganz von der Aosdebnang 
der HOhle nacb der Dorsalflache des Rtickenmarks ab. Dass die vor¬ 
deren and binteren Wurzeln anter diesen Verbaltnissen, bei welchen es 
sich nnr am eine etwas abnorme Lagerang gat aasgebildeter nervOser 
Elemente handelt, normales Verhalten bieten, brancht kanm erwahnt 
zu werden. Debnt sich die Erweiterung des Canals ttber eine grosse 
Strecke des RUckenmarks aus, so hat man in gewisser Hinsicht eine 
Berechtigung, diesen Zastand als Syringomyelic, als ein einer ROhre 
abnliches Rtlckenmark zo bezeichnen. Des leichteren Verstandnisses 
balber ist aber die Benennang Hydromyelas bei Weitem vorzazieben, 
and ich mOchte nicbt den Namen „Syringomyelia simplex*' daftlr 
eingefUbrt wissen. DerHydromyelns ist, was HOhle and HOhlen- 
wand anbelangt, ftlr das Rtlckenmark, was der Hydrocepha¬ 
lus internas fttr das Gehirn ist. 

1L Ftlr denjenigen krankbaften Zastand, welchen man heutzu- 
tage gemeinbin als Syringomyelic bezeichnet, lasst sich eine 
scbarfe, kurze Definition nicbt geben. In diesem Zustande reprasentirt 
sich das Rtlckenmark gewOhnlich nicht als ein solides, sondern als 
ein boble8 Organ, eine ROhre. Siebt man aacb ganz davon ab, ob 
die ROhre aus der FOtalzeit persistirte, oder ob die AnshOhlang des 
Organes erst nachtraglich durch einen besonderen Krankbeitsprocess 
bewirkt wurde, so liegt in dem Namen das Vorwiegen des abnormen 
Znstandes in der Langsricbtnng klar aasgedrOckt. Wenn nan bei 
Poliomyelitis anterior die graue Snbstanz nmschriebene Lttcken be- 
kommt, rareficirt and zum Theil schwindet, oder wenn sich ein kleiner 
Erweichangsherd, ein Abscess in der weissen Sabstanz findet oder 
bei Qaetschang des RM. eines oder zwei Segmente desselben erweichen 
and deren Inbalt bei Darcbscbneidung des RM. aasfliesst a. s. w., so 
bat man bOchstens eine HOble von geringer Langsaasdehnang, aber 
noch kein rOhrenartiges Rtlckenmark. Ganz abgesehen von anderen 
Grttnden, ist aacb schon desbalb, weil man sich gewObnt bat, anter 
der Syringomyelie eine eigenartige selbstandige Krankheit za ver- 
stehen, der Name „Syringomyelia atrophica" nicht glttcklich gewahlt. 
Doch wird besser anf diesen Pankt, wenn es noch nOthig sein sollte, 
erst dann eingegangen, wenn die Anatomie and Genese der Krank¬ 
heit besprochen sind, was jetzt gescheben soil. 

An dem sammt seinen Hauten aus dem Wirbelcanal beraus- 
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genommeoen Rttckenmark fUllt in den meisten Fallen scbon bei ma- 
kroskopischer Betracbtnng eine Reihe von Verandernngen anf, welcbe 
die Diagnose anf Syringomyelic oft obne Weiteres zn stellen gestatten. 
Die Dora mater nnd die Pia mater sind in der Mebrzabl der Falle 
normal^ in manchen Fallen — icb fand obne Mtthe ttber ein 
Datzend — erkennt man eine Strecke weit, meist im Halstheil, oft 
nnr anf die hintere Rttckenmarkshaifte bescbrankt, mehr oder weniger 
intensive) chronisch entzttndlicbe Verdicknngen der zarten 
Rflckenmarkshante oder dieser incl. der Dura mater. Be* 
reits vor, meist aber erst nacb ErOffnnng der letzteren fallen folgende 
krankbafte Verandernngen an dem Rttckenmark selbst anf: 

Ila. Das Rttckenmark hat keine nennenswerthe Vergrtts- 
sernng oder Verdickung, fttr gewtthnlich vielmehr eine Ver- 
kleinernng erfahren, womit andere Verandernngen der Form, 
Con8i8tenz n. s. w. Hand in Hand gehen. 

Ub. Das Volnm des Organs ist betrachtlich vermebrt 
nnd zeigt nebenbei ebenfalls noch besondere Alterationen in der vor* 
bin angegebenen Richtnng. 

Ila. Ein Rttckenmark ans der ersten Grnppe brancbt, wie an- 
gegeben, makroskopiscb bezUglich seiner Grttsse and seines Umfangs 
keine betracbtliche Abweicbnng von der Norm zn bieten, ist eber 
verkleinert als vergrOssert. Legt man ein solcbes Rttckenmark ttber 
die Hand oder anf eine harte Unterlage, so tritt entweder gar 
keine Gestaltsveranderung ein, oder es plattet sicb in einer gerin* 
geren oder grttsseren Langenansdebnnng, znweilen vom Conns me- 
dnllaris bis znr Medulla oblongata ab, am haufigsten and betracht* 
lichsten in der Gegend der Halsanschwellnng; die dorsale Haifte 
sinkt gegen die ventrale znsammen,nnd das Organ bat oft, wie Brtthl 
richtig bemerkt, die Gestalt einer doppellanfigen Flinte, anf dem 
Qnerschnitt Biscnitform. Bei Aendernng der Lage wecbselt die Form, 
and das Rttckenmark verhalt sich wie ein nicht prall mit Flttssigkeit 
gefttllter Scblancb. Der Nachweis der Flttssigkeit im Innern gelingt 
anch dnrch die Palpation, denn man hat Fluctuationsgeftthl and kann 
manchmal wellenfttrmige Bewegnngen seben. Diese Erscheinnngen, 
Gestaltsveranderung, Abplattnng, Flnctnation mit nngleicbmassiger 
Resistenz sind nnr dann vorbanden, wenn im Innern eine ziemlich 
weite mit Flttssigkeit gefttllte HOble oder viele mit einander com* 
municirende HOhlen bestehen and der Mantel von Rttckenmarksub- 
stanz genttgend stark redacirt ist, am seine Gestalt rascb ttndern zn 
kttnnen. 

Legt man nun da, wo die Abplattnng am stttrksten und der 
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Schlauchcharakter am aaffallendsten ist, einen Querschnitt an, so 
fliesst die FlUssigkeit ans. Dieselbe zeigt alle Ueberghnge yon klarem 
bis dnrch zerfallene Gewebsbestandtheile trttbem oder dnrch verkn- 
derten Blntfarbstoff brhunlichem Aussehen. Mit dem Moment, wo die 
FlUssigkeit ansgeflossen ist, collabirt das Organ noch mehr, plattet 
sich erst recbt ab, nnd da tritt seine Verkleinernng erst recht zu Tage. 
Bringt man die Wfinde mit Pincetten anseinander, so bat man that- 
skchlich einen sackfdrmigen Scblaucb vor sich. Die innere Wand 
dieses Scblanches ist entweder glatt, oder aber, was b&ufiger der Fall 
ist, es existiren in verscbiedenen Ricbtnngen fadenartige oder mebr 
membranartige, bier and da dnrcbbrocbene Verbindnngen zwischen 
der zerkltlfteten inneren Flkche der Wand. Anf dem Qnerschnitt 
findet man die Hbble, welcbe meist central oder mebr in der hinteren 
RUckenmarksh&lfte vorwiegend anf Kosten der granen Snbstanz ent- 
standen ist, begrenzt dnrch einen verschieden dicken, mebr oder weniger 
derben Ring von leicht gelblichem Aussehen, welcher sich gegen die 
nervbse Rttckenmarksubstanz gewObnlich scharf absetzt Legt man 
oberbalb und unterbalb von dem ersten weitere transversale Schnitte 
an, so hat man entweder das gleicbe Bild, oder man hat ein unregel- 
mkssiges Hdhlensystem, indem man bald nur in einem Hinterbom oder 
in beiden Hinterhbrnern dnrch eine dicke Wand von Nervengewebe ge- 
trennt oder hinter dem Centralcanal, in den Hinterstrkngen, in der 
einen Hklfte der Medulla oblongata u. s. w. eine HOhle antrifft. Doch 
kann es sich aucb treffen, dass man in der Verlhngerang der Hbhle 
statt auf diese, auf- oder abwkrts auf einen yon seiner nervbsen Um- 
gebung scharf sich abbebenden gelblichen oder gelblich-grauen Kern 
yon neugebildetem Gewebe stbsst, welcher sich auf yerschiedenen 
Querschnitten immer wieder zeigt, somit also stab- oder strangftrmig 
zu denken ist, wenn er auch znweilen im Innem einen kleinen Spalt 
besitzt. Aber auch wenn dieser solide Fortsatz fehlt, so wird die 
Hbhle im Hinterhorn, zwischen den Hinterstr&ngen, in der Medulla 
oblongata oder wohin sie gerade ftlhrt, doch nicht dnrch normales 
Nervengewebe abgescblossen, sondern durch ein mit der Membran der 
HaupthOhle identisches Gewebe. Liegt die Neubildung central, so 
kann sie, sich zuspitzend, in den normalen Centralcanal auslaufen. 

Nun kommt es auch vor, dass gar keine HOhle vorhanden ist, 
sondern nnr ein solcher stricknadel- bis bleistiftdicker derber Stab 
neugebildeten, bald an Stelle des Centralcanals, bald hinter ihm ge- 
legenen Gewebes, in dem man auch mikroskopisch keine oder nur 
eine sehr kleine HOhle findet. Dann hat das Rllckenmark nicht allein 
keine schlaffe Beschafifenheit, collabirt nicht bei der Herausnahme oder 
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beim Aulegen von Qaerschnitten, sondern ist resistenter, h&rter, obne 
dass es deshalb voluminOser zu sein brancbt. 

Eine HOhle kann also in dem kranken Rlickenmark feblen oder 
wechselt, wenn vorbaudeo, so sebr an GrOsse, dass sie mit blossom 
Ange bald kanm sichtbar, nicht grosser als ein normaler Centralcanal 
ist, bald fast den ganzen Rtickenmarkquerschnitt einnimmt; damit 
im Einklang ist der sie mngebende Mantel von patbologischem oder 
erbaltenem normalen Gewebe von ganz verschiedener M&chtigkeit. 
Es ist werthlos, alle geringen Abweicbungen, welcbe in dieser Weise 
vorkommen, zu beschreiben, da dies von ZufAlligkeiten abb&ngig ist 
and kanm zwei Falle existiren, welche sich beztlglicb Lange nnd 
Weite der HOble und Dicke der HOblenwand vOllig gleichen. 

Der Bescbreibung der feineren anatomiscben Verbaltnisse babe 
icb die an zwei RQckenmarken erbobenen Befunde voransznscbicken, 
welche, da der Tod der Kranken durch andere Krankheiten herbei- 
gefUhrt wnrde, in statn nascendi zur Beobacbtung kamen und des¬ 
halb ftlr die Patbogenese und somit ftlr die ganze Lehre der Syringo¬ 
myelie von grOsster Bedeutung sind. 

Fall XVH (Autopsie). 

Bei einem 17 jtthrigen Maurerslehrling, welcher am 9. Jnli 1886 znr 
Obdnction kam, fand sich neben anderen weitverbreiteten Verftnderungen 
im Centralnervensystem, aber unabh&ngig von diesen, eine Erweiternng 
desCentralcanals vom oberen Halsmark bis zam mittleren Brastmark 
mit der betr&chtlichsten Ansdehnnng in der Gegend der Halsanscbwellang. 

Im Sacraltheil liegt ein normaler Centralcanal an der gewObnlichen 
Stelle. Gegen die Lendenanscbwellnng bin ist das Epitbel der einen H&lfte 
der Centralcanalwand gewucbert und hat das Lnmen des Canals verengert. 
Da wo die Epithelzellen fehlen, linden sich an ihrer Stelle als ibre directen 
AbkOmmlinge eine Menge znm Theil dicbt, zam Theil mehr vereinzelt in 
einer bomogenen Nearogliagrandsubstanz gelegener Gliazellen. 

Im unteren Brnsttheil ist der Centralcanal wieder normal. 

Im mittleren Brnstmark liegt hinter der vorderen Commissar 
der za weit gebliebene Centralcanal. Die Wand desselben ist 
ziemlich dick and besteht aas feinfaserigem, wenig zellreichem Neuroglia- 
gewebe. Der Canal selbst ist bis aaf eine an seiner vorderen Wand ge- 
legene, nach innen warzenartig vorspringende Partie darchweg mit Epi- 
thel aasgekleidet. Diese papillenartige Prominenz besteht aus Gliafasern 
and Gliazellen and ist darcb Hyperplasie des Epitbels selbst entstanden, 
das infolge der Proliferation seinen epithelialen Charakter eingebQsst hat. 
Der Centralcanal ist rand und hat die Breite der beiden Vorderstr&nge 
zasammengenommen; hinter ihm und seitlich von ihm liegen die unver- 
aehrten Clarke’schen Sftulen; die Kappen der Hinterhdrner sind dorsal- 
wirts statt ventralwflrts convex. Urn den Centralcanal liegen mehrere 
stark mit Blot gefttllte, im Uebrigen normals Gefdsse. 
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Aaf einem wenig bOber dnrch das Brustmark gelegten Qaerscbnitt 
bat der Gentralcanal die vorige Lage, GrOsse and Form beibehalten. Nur 
liegt bier hinter ihm an Stelle der Knppe der Hinteretr&nge ein Kern 
von hyperplastischer Gliamasse, der bis zur hinteren Wand des Central- 
canals heranreicht, ohne auf diesem Qaerscbnitt seinen Zasammenbang mit 
demselben za verrathen. Dieser Kern besteht aas randlichen oder leioht 
l&nglichen Gliazellen, welche in eine fast homogene, nnr wenig netzfaserige 
Grandsabstanz eingebettet sind. Gefksse sp&rlich, an einer Stelle etwas 
weit. Dass dieser solide Kern von byperplastischer Glia mit dem Central- 
canal trotzdem zusammenh&ngt, erlftutern Fig. 1 and 2 Tafel I besser, als 
jede Beschreibang. In der Wand des vorn weiten, nacb der hinteren 
Ltlngsfissar spaltftJrmig aaslanfenden, mit Epithel bekleideten CC. (Fig. 1) 
beginnt eine Proliferation der Epithelzellen, welche an jenen Stellen, wo 
der Process am lebbaftesten ist, stets fehlen. Die Form, Anordnnng in 
Nestern and Ringen, welch* letztere ein darch bomogene darchsicbtige 
Sabstanz erffllltes Lumen besitzen and einen Centralcanal vorzatfinschen 
im Stande sind, die Fortsetznng in einen am eine Ausbachtang gelegenen 
Epithelzapfen, die Art ibrer Dispersion von dem hintersten Theil des ur- 
sprQnglicben Centralcanals a. s. w. beweisen geradeza, dass die Wuchernng 
von den Epithelzellen and den ihnen fiqaivalenten subepitbelialen Gliazellen 
ansgegangen ist. In Fig. 2 ist dieser soeben bescbriebene Fortsatz des 
Centralcanals verschwnnden, and die einzige Andeatang, dass er weiter 
nacb hinten reichte, ist ersichtlich in der Grappe Cylinderepithelzellen a, 
welche das hintere Ende des Centralcanals markiren. Man kann sich diesen 
aaf Querschnitten als soliden Kern erscheinenden Gliazellenbanfen als einen 
von oben nacb unten ziebenden Zapfen vorstellen, welcber von der hin¬ 
teren Wand des Centralcanals ansging and in einem spitzen Winkel nacb 
hinten abbog. Bei der Proliferation rtlcken die Zellen einzeln, gruppen- 
Oder colonnenweise nach aassen and finden sich am ihren Aasgangspankt 
angeordnet, wie Eisenspftne am einen Magnetpol, nor liegen die Zellen 
umgekehrt in der Peripherie am dichtesten, da bier der Process im Fort- 
schreiten, im Centrum im Verglimmen begriffen ist. Dass darch diese Vor- 
gfinge urn einen Abschnitt des Centralcanals eine mehr oder weniger 
ungleich dicke Wand geschaffen wird, liegt aaf der Hand, ebenso dass 
mit der Volumznnahme der Wand der Centralcanal immer mebr einge- 
d&mmt wird. 

Im oberen Brustmark erkennt man makroskopiscb einen bei Car- 
minf&rbung intensiv roth, bei Weigert’scher Fftrbung hellgelb gefftrbten 
l&nglichen Streifen, welcber von der nach vorn convexen Commissura alba 
anter. bis in die Fissura longitudinal, posterior sich erstreckt (s. Fig. 3 
Tafel I). Dass es sich am den Centralcanal handelt, ist bei mikroskopi- 
scher Betrachtang sofort klar. Die seitlichen Wflnde desselben berfihren 
sich fast, die vordere Commissar ist vorhanden, die hintere bald angedeatet, 
bald feblend. Noch deutlicber als an den frttheren Prftparaten Ifisst sich 
hieran nachweisen, dass die den Centralcanal aaskleidenden Epithelien in 
Vermehrang begriffen sind; denn da, wo das Epithel in normaler Weise 
vorhanden ist, feblt jede Verdicknng der Wandang, jede Zellvermebrnng 
und Gliafaserverdickang; dagegon ist die Wand an den Stellen, an welchen 
die Epithelzellen nicht mehr existiren, verdickt, reicher an epitbelioiden 
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Zellen and der von diesen herstammenden Zwischensabstanz, welche zu- 
sammen das glidse Gewebe ansmachen. Die Gefftsse sind in keiner Weiae 
ver&ndert; entzQndlicbe Zellinfiltration ibrer Wftnde besteht nicht. Die 
Fig. 4 Tafel I giebt die Verh&ltnisse bei atfirkerer VergrOssernng in sch&r- 
ferer Weiae wieder. Der zwischen den einander gegentlberstehenden Epi- 
tbelzellen eingelagerte rotbe Streifen ist nicbt vflllig entf&rbtes Celloidin. 
Daa Nervengewebe bat dnrch diese nm den Centralcanal sich abspielenden 
Processe nicbt gelitten; in der Kuppe der Hinterstrfinge stehen die Ner- 
venfasern weiter aus einander, als es gewOhnlich der Fall ist. 

Der langgeetreckte Centralcanal ist auf anderen Querschnitten in der 
Mitte dnrch eine querverlaufende Sobeidewand getrennt in zwei; hinter 
dem ersteren, wie hinter dem zweiten Canal ziehen Faaern der binteren 
Commissar qner, so dass also bier ebenfalls wieder die bintere Partie 
des Canals von dem Hanptcanal in spitzem Winkel abgebt. Das neuge- 
bildete gliOse Gewebe ist in die eine Clarke’sche Saule hineingewuchert; 
hier besteht ein grdsaerer Gefkssreichthum als in der Norm. 

Gegen die Halsanscb w el lung bin wird der Centralcanal zu einer 
ziemlich weiten, oblongen, von vorn nacb hinten gerichteten Hdhle, welche 
nicbt an alien Stellen Epithel trfigt. Die Wand besteht ans Gliafasern, 
Gliazellen and Gefassen. Die Form des Centralcanals stimmt mit derjenigen 
in dem frtthen Embryonalleben flberein. Vorn wird die Hdhle im Bogen 
von der vorderen Commissar, welche convex in die vordere Langsspalte 
hineinragt, im Bogen amzogen, nach binten reicbt sie in der Medianlinie 
spitz znlanfend bis zar Mitte der binteren Langsspalte. 

Im mittleren Halstbeil wird die Form des Canals mehr quadra- 
tiscb, bat kleine Ansbucbtnngen gegen die Commissuren bin; die Epithel- 
auskleidung ist grOsstentbeils vorbanden. Umzogen ist die Hdhle von einem 
Ring feinfaserigen, kernarmen glidsen Gewebes, welches Fortsatze in das 
nmgebende Nervengewebe anssendet. Nocb etwas hdher wird die Hdhle 
mebr buchtig and ihre Wand an verschiedenen Stellen (Fig. 5) betrkcht- 
lich verdickt. Die Gliazellen liegen in feinfaserigem Netzwerk and sind 
wieder getrennt darcb dickere Zttge verfilzter Gliafasern, welche den 
von Cbaslin bei der Gliose der Hirnrinde beschriebenen gleichen, nor 
zarter sind. Man bat bier bereits das Bild vdllig ansgesprocbener Gliose. 
Aach hier ist wieder die Hyperplasie am starksten, wo die Epithelzellen 
feblen; dabei keine Vermehrung oder Alteration der Gefasse; nur die 
Wand eines Gefftsses ist mit Zellen infiltrirt, docb hat das mit der Gliose 
nichts zu than, da gleicbzeitig subacute myelitiscbe und meningitische 
Veranderangen bestehen, mit welchen diese Gef&ssinfiltration gleichen Ur- 
sprung hat. 

Die Dilatation des Centralcanals schwindet im oberen Halsmark, der 
Epithelbelag ist bis anf eine kleine Stelle erhalten, and gerade an dieser 
Stelle befindet sich wieder ein nach dem Lumen des Canals vorspringender 
warzenartiger Fortsatz. 

Fall XVin (Antopsie). 

Die folgenden Veranderangen Hessen sich in dem von Fr. Schultze 
in seiner letzten Arbeit ilber die Syringomyelie beschriebenen Falle 
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Frank, Ponsgliom and Hydromyelas, bei genauerer Unter- 
sucbung constatiren. Schultze waren dieselben zum Theil nicht 
entgangen; er erwfthnt sie flllchtig; aber er konnte keinen genanen 
Einblick bekommen, weil er nicbt den verschiedensten Segmenten 
des Rttckenmarks Schnitte entnahm. 

Im oberenCervicalmark liegen central neben einander 2 Tf8r- 
mige, mit Epithel ansgekleidete, die normale Weite wenig flberschreitende 
Canale; in der Richtung des einen Armes von einem derselben setzt sich 
ein geschlossener Epithelzellenzapfen noch eine Strecke weit fort, wobei die 
Zellen die Grdsse and Ifingliche Form der Epithelien beibehalten haben, 
ancb wie am einen Canal angeordnet sind, dessen Lumen jedocb durch 
eine wenig tingirte, mehr homogene MasBe ersetzt ist. In der N&he der 
binteren Lftngsspalte liegen die Nervenfasern wenig dicht in einer eben- 
falls mehr homogenen kernarmen Grandsubstanz. Auf dem n&chst abw&rts 
folgenden Segmente folgt ein normaler Centralcanal, welcher sich aber 
in der Halsanschwellnng betrftchtlich erweitert, so dass man hier mit Fag 
and Recht von einen Hydromyelas sprechen kann. Die fast darcbweg 
mit Epithel aasgekleidete Hdhle hat eine Ansbachtang gegen die hintere 
Lftngsfissar, seitlich von welcher das Gliagewebe noch eine Strecke weit 
vermehrt ist, ohne dass eine Entztlndang die Ursache abgab, denn an den 
zwei hier getroffenen Gefftssen ist keine Spar entzdndlicher Verftnderang 
za bemerken. 

Gegen die antere Halsanschwellung hin stflsst man aaf ein merk- 
wdrdiges Bild. Mitten in dem weiten Centralcanal liegt eine ringsam von 
Epithel besetzte Insel, welche aas einem der Canalwand gleichartigen Ge- 
webe besteht and darch die Celloidineinbettang an ihrer arsprttnglichen 
Lage erhalten wurde. Darch Serienschnitte lfisst sich feststellen, dass man 
es mit dem Qaerschnitte eines von der einen Seite des Centralcanals aas- 
gehenden, stalaktitenartig in der Lftngsrichtung vorspringenden Zapfens za 
than hat. Die hintere, schmal znlaufende Ansbachtang des Canals besitzt 
kein Epithel; soweit das Letztere der Fall, hat eine Zellwnchernng Plata 
gegriffen. Die Gliazellen sind betrftchtlich vermehrt, liegen mehrschichtig 
tlber einander in der Fortsetzang des ventralwftrts erhaltenen Epithelsaams; 
die ganze Anordnnng macht es fast absolnt sicher, dass sie aas den Epi¬ 
thelien hervorgegangen sind. AUmfthlich wird die Wand dieser Ausbnch- 
tnng za einem kernreichen, glidsen, von der ftasseren Umgebang scharf 
abgegrenzten soliden Zapfen; derselbe verliert sich abwftrts wieder, konnte 
also nnr eine kurze Strecke weit existiren. 

Im oberen Brnstmark ist der Centralcanal immer noch abnorm 
weit; nor an seinen seitlichen, bis an die Clarke’schen Sftnlen reichenden 
Abschnitten besteht Zellwucherung. — An verschiedenen Abschnitten des 
Brastmarks kamen folgende Verftndernngen zum Vorschein. 

Auf einem der Qaerschnitte (Fig. 6 Tafel I/II) ist der Centralcanal 
sagittal gestellt, besitzt fiber mittlere Weite. An einzelnen Stellen seiner 
Wandang istesznWacherangdesEpithels gekommen, welche za der 
darch die Abbildung besser als darch die Bescbreibang wiederzagebende 
Verftnderung geftthrt hat. Die Abkftmmlinge der Epithelien and der an der 
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Wacherang sich betheiligenden- sabepithelialen Zellen, welche den Glia- 
lellen schliesslich vdllig gleichen, propagireD in verschiedener Ricbtnng 
nach aussen, Bind an den 8tellen, wo der Process am frischesten, das 
Uebergreifen anf immer nene nervftse Gewebstheile am evidentesten ist, 
am dicbtesten angeordnet, w&hrend die centrale Partie der Nenbildung 
bereits gelicbtet ist, dem Stadium des Zerfalls n&her rtlckt, welcher in der 
N&he des Centralcanala bereits begonnen hat. Der l&ngste Ausl&ufer der 
Wucberung ist gegen die hintere L&ngsfissur gerichtet, in welche er eine 
Strecke weit eindringt. Seitlich findet ein Uebergreifen bis in die Mitte 
der Clarke’schen S&ule statt. Ebenso ist Torn am Centralcanal, immer 
wieder da, wo das Epithel feblt, das neugebildete Gewebe am weitesten 
centrifugalw&rts vorgedrungen. Dabei nirgends eine Spur von Entzttndung; 
Blutgefosse in dem pathologiscben Gewebe ttberhaupt nicbt vorhanden, 
viel weniger solche mit infiltrirten Wandungen oder Thrombosen im Innern 
u. s. w. 

Auf dem Querscbnitt eines anderen RM.-Segmentes (Fig. 7. Tafel I) 
ist weder ein offener, noch ein gescblossener Centralcanal vorhanden. An 
seiner Stelle liegt etwas hinter den Centralgef&ssen ein schon makrosko- 
pisch deutlich sich abhebender Kern von Ependymzellen. Mikroskopisch 
liegt um eine lichte, centrale, aus einem feinen Fasernetz mit sp&rlichen 
Gliakernen sich zusammensetzende Partie ein etwas unregelm&ssig geformter, 
durch Carmin roth gefflrbter Ring, der aus kernreichem Gliagewebe be* 
steht. Derselbe hat einen Fortsatz durch die eine Clarke’sche Saule ge- 
trieben und einen zweiten nach der hinteren Langsfissur, zu deren Seiten 
sich homogen aussehendes, kernarmes, mit Carmin intensiv roth gef&rbtes 
Gliagewebe fortBetzt, in dem die Nervenfasern etwas weiter als unter nor- 
malen Verbftltnissen auseinander liegen. Auch hier nichts von Geftssver&n- 
derung oder Entzdndung. 

Wieder verllndert ist das Bild in einem anderen Segment. Der Central¬ 
canal ist vertreten durch einen m&chtigen Ependymzellenkern, in welchem 
bei keilftrmiger Gestalt mehrere centralcanalartige Gebilde liegen, d. h. 
Zellen von epithelialem Charakter umscbliessen kreisftrmig eine lichtere 
Masse. Gegen die Fissura longitudinalis bin besteht Proliferation der Zel¬ 
len ; homogenes Gewebe im Innern. Der m&chtige Zellhaufen nimmt dann 
die in Fig. 8 Tafel 111 wiedergegebene Gestalt an, ist durch ein lftngs ge- 
troffenes Blutgef&ss in eine vordere und hintere H&lfte getrennt. Von dem 
vorderen Zellhaufen zieht bogenfdrmig um die Clarke’sche Saule gegen 
den Keilstrang hin, an Breite bis dahin zunehmend, ein Zug glidsen Ge- 
webes, welches sich von der grauen Substanz des Hinterhorns abhebt. 
Das lichtere, an einzelnen Stellen etwas Blutpigment beherbergende Centrum 
wird von einer kern- und gliafaserreichen Zone umgeben, welche dttnnere 
und dickere Gliab&lkchen in das umgebende normale Gewebe entsendet. 
Bier einzelne Gefilsse mit etwaB verdickter Wandung. 

Fig. 9 Tafel 11 zeigt die Ver&nderungen, wie sie sich nicht weit von 
dem soeben beschriebenen Querscbnitt finden. Getrennt von dem geschlos- 
senen Centralcanal und hinter demselben sieht man in der hinteren Com- 
missur einen in dppiger Wucherung begriffenen Gliagewebekern; derselbe 
reicht beiderseits bis hart an die Clarke’schen S&ulen. Hier fehlt die Gliose 
in dem Hinterhorn bereits wieder. Es sieht ganz so aus, als ob von der 
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hinteren Halfte des vorhin beschriebenen massigen central gelegenen Epen- 
dymzellenhaufens dieser Herd ausgegangen sei. 

Ich fflge noch einige Abbildnngen (Fig. 10—14 Tafel Il/III) bei, welche 
das Verbalten des Centralcanals im Lendentheil u. s. w. des gleicben Rticken- 
marks erkennen lassen. Anfmerksam mache ich noch daranf, dass in Fig. 14 
vorn am Centralcanal, wo das Epitbel fehlt, balbkugelfbrmig eine Glia- 
wachernng stattgefnnden bat. 

Es braucht wohl nicbt besonders daranf hingewiesen zu werden, dass 
es sich hier nicht um eine durch das Ponsgliom hervorgernfene Erweite- 
rnng des Centralcanals, sondern am embryonale abnorme Verbkltnisse han- 
delt. Ferner geht anfs unzweidentigste aus dem Falle hervor, dass die 
Gliawnchernng an verscbiedenen Stellen zn gleicber Zeit beginnen kann. 

In Folgendem will ich nan das Resnltat mittheilen, zn welchem 
ich dnrch meine anatomischen Untersnchungen, welche sich auf die 
oben genaner mitgetheilten 5 Obdnctionsbefunde, sowie anf 9 weitere 
der von Fr. Schultze bereits pnblicirten Fhlle, wovon sieben noch 
vbllig gut erhalten im pathologischen Institute aufbewabrt waren, 
also auf 14 Syringomyelien erstrecken, unter Berticksichtigung der 
einschl&gigen Literatur gelangt bin. 

Die Grundlage and der Ausgangspankt des Krank- 
heitsprocesses bilden in der Mehrzahl der F&Ue conge- 
nitale Entwicklungsanomalien, welche sich in dem Zorttck- 
bleiben von Nestern embryonalen Keimgewebes hinter dem normalen 
Centralcanal, in der Schliessungslinie desselben hussern. Mehri'ache 
Anlage des Centralcanals hat eine ahnliehe Bedeutung. Der Umstand, 
dass man auch in einem nicbt kranken Rtickenmarke nicht selten 
mehr als einen Centralcanal findet, spricht nicht direct gegen diese 
Annahme, kann vielmehr so aufgefasst werden, dass diese abnormen 
Zusthnde nicht nothwendiger Weise im sphteren Leben der Ausgangs- 
punkt fiir krankhafte Processe sein mOssen, sondern zeitlebens un- 
beschadet fttr den Trhger ruhig liegen bleiben kbnnen. 

Geben wir von der Annabme aus, ein Hydromyelus, welcher 
Zustand aber — das sei hier sofort bemerkt — fUr die Entstehung der 
Syringomyelie durcbaus nicht nbthig ist, sei vorgebildet, so beginnt 
gewbbnlich in der Wand desselbeD, meist in dem dorsalen Abschnitt 
der Hbhle oder in einer Seitenbucht, eine Proliferation der den 
Canal auskleidendenEpithelien und dersubepithelialen, 
epithelioiden Zellen. Je rascber die Vermehrung dieser Zellen statt- 
tindet, und je rascber sie von dem beimatblicben Boden gegen die 
RQckenmarksperipherie hin abrUcken, umsomehr nebmen sie gewbhn- 
lich an Grbsse ab und werden dabei den seiner Zeit von dem gleicben 
Tbeil ausgegangenen Gliazellen oft bis zur unmbglichen Unterscheid- 
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barkeit khnlich. Dabei kommen sie in eine von ibnen selbst her- 
stammende Grnndsnbstanz zu liegen, welche homogen, netzfaserig, 
parallelfaserig, verfilzt n. s. w. sein kann. Durch diesen Wucherungs- 
und Neubildungsprocess wird ein Gewebe erzeugt, welches icb, dem 
tiblichen Sprachgebrauch mich anscbliessend, als glioses bezeichnen 
werde. Die n&chste Folge dieser Gliabyperplasie ist gar nicht 
selten eine partielle Verengernng des Centralcanallumens, wie warzen- 
artig nach innen vorspringende Prominenzen, welche kein Epitbel 
mehr tragen, zeigen. Nicbt eine Erweiterung des Canals oder der 
Hbhle ist also die nkchste Folge dieses Yorganges, sondern eine 
Verengernng, analog der Verengernng des 4. Ventrikels bei Pons- 
gliomen n. s. w., wenn anch im ersteren Falle weniger in die Angen 
springend. Setzt die Wuchernng an einem grOsseren Abschnitt der 
Centralcanalwand ein, so wird das Lumen znweilen bis anf einen 
kleinen Spalt oder ganz nnd gar von byperplastiscbem zelligem Ge¬ 
webe ausgefUllt, so dass gar nicbts mehr von dem frttheren Canal 
ilbrig bleibt. Manchmal kann man sehen, wie gegen das wohler- 
baltene Epithel der einen Seite die Gliamasse von der anderen Seite 
andrkngt Besitzt der Canal eine schlitzfdrmige Ansbnchtnng mit 
einander nahe gegenttberstehenden Wknden nnd verdicken sich die 
letzteren in der angefUbrten Weise, so kommt es zur BerUhrung der 
Innenflkche, der peripherste Theil des Centralcanallumens kann ab- 
geschntlrt werden und als selbst&ndiger Canal imponiren. GewtShn- 
lich wird aber auch dieser abgeschnllrte Centralcanalabschnitt infolge 
der Dickenznnahme der Wandnng geschlossen, so dass ein Zapfen 
glidsen Gewebes da zn finden ist, in welchem noch Nester von gut 
erhaltenen Centralcanalepitbelien nachweisbar sind. Der restirende 
Haupttheil des Centralcanals kann dabei ein so vbllig abgerundetes 
Aussehen haben und so harmlos vor diesem glidsen Gewebe liegen, als 
ob er mit dessen Entstehung gar nichts zu thun gehabt hatte. Die 
Figur 1 und 2 Tafel I/III des Falles XVII geben den besten Aufscbluss 
dartlber. Hhufiger noch als gegen das Innere des Canals wendet 
sich die Gliose nach aussen gegen die nervdse Substanz oder nach 
beiden Richtungen gleichzeitig. Die epithelioiden Gliazellen findet 
man znweilen im Halbkreis urn ihren Ausgangspunkt angeordnet, 
wie Eisenstaub um einen Magnetpol. Einzelne der Zellen, selbst 
noch in Proliferation, dringen als Pioniere auf dem Wege des nor- 
malen Gliagewebes zwischen die nervdsen Elemente vor, zwischen 
welchen die Gliab&lkchen durch den von der Nachbarschaft aus- 
gegangenen Reiz schon etwas verdickt sind, das Gros der Zellen 
folgt in Gruppen oder Colonnen auf dem Fusse nach, hinter sich ein 
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Gebiet von Gliagewebe lassend, in welchem die nervbsen Elemente 
vollig oder bis anf sparliche Reste zerstbrt nnd ansgerottet sind. 
Dabei werden die unterwegs getroffenen Gliazellen wobl ebenfalls 
znr Proliferation angeregt nnd zn Helfem gemacht. Weder von Ent- 
zUndung, noch von GefUssinfiltration, noch von Gef&ssnenbildung ist 
in dem frtthesten Stadinm des Processes etwas zn sehen. Ob es Falle 
giebt, in welcben von vornherein, also anch angeboren, ein grbsserer 
Gef&ssreichthum eines abnormen Gliazellenhanfens existirt, mass offen 
gelassen werden. Nicht lange pflegt die Gefassneubildong anf sich 
warten zn lassen; sie bleibt ebensowenig ans, wie in anderen Neu- 
bildungen, welcbe mit nnd zn ibrer GrOssenzonahme eines Pins von 
Ern&hrongsmaterial bedUrfen. Die Gefassneubildong ist in den ver- 
schiedenen Fallen eine verschieden reicbe; gewbhnlich sind die Ge- 
fdsse zahlreicher nnd am wenigsten in ihrem Ban verandert in dem 
peripheren Tbeil der Gliose zn treffen, d. h. da, wo der Process im 
Fortschreiten begriffen ist. Indem so einerseits bald rascher, bald 
langsamer, znweilen ancb mit Unterbrechungen and Stillstanden der 
Process in der Peripherie activ and progressiv bleibt nnd sicb, immer 
weitere Kreise ziebend, einen Bezirk der nervOsen Snbstanz nach 
dem anderen erobert, wobei Verdrangangserscbeinnngen voransgehen 
kdnnen, and die Nervenelemente vernichtet, erlischt er im Centrnm, 
d. h. an seinem Ansgangspnnkt and regressive Metamorpbosen 
der Nenbildnng treten nan ein, genaa wie in vielen anderen Ge- 
schwtllsten, vor Allem anch dem Gliom des Gehirns. Diese Verande- 
rongen besteben in hyalinen, gelatinbsen, macinOsen und verwandten 
Umwandlangen der Gliafasern, Aufquellung und Aufldsung der ein- 
oder mehrkernigen, verschieden grossen Gliazellen und fUhren schliess- 
licb zam vollstandigen Zerfall des Gewebes nnd damit znr 
pathologischen Hbblenbildnng. Bei der Aaflbsang des Ge¬ 
webes kann die Centralcanalflttssigkeit mitwirken, wenn ihr nacb 
AblSsang oder darcb Zerfall eines Wandabscbnittes durch die Gliose 
der Zutritt zn dem pathologischen Gewebe gesebaffen ist. Wesent- 
lich ist die Gegenwart dieser Flttssigkeit fUr den Zerfall nicht; das 
geht darans hervor, dass eine Hdhle sicb neben resp. hinter dem 
Canal bilden kann, welch’ letzterer dann offen oder gescblossen vor 
der Hbhle liegt. Sobald die pathologiscbe Hbhle mit der nrsprQog- 
licben normal weiten oder za weit gebliebenen Central can aJbbhle 
commnnicirt, wird die combinirte HOhle, soweit ihre Wandung der 
ereteren angehbrt, Epitbel tragen kdnnen, wovon man sich aacb leiebt 
tlberzeagen kann. Es handelt sich also keineswegs, wie manebe 
Antoren glauben, am secondare Anskleidnng der pathologischen 
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glibsen Hohle mit Epithel, sondern der Epitbelbesatz gehbrt der an 
der Gliose nnbetheiligten Centralcanalwand an. 

Dem Untergang der .glibsen Neabildung pflegt voraus- oder 
parallel zn geben eine Degeneration der in der Gliose ge- 
legenen Blutgefasse, deren Wandnngen sich verdicken, was in 
hbchstem Maasse fttr die Adventitia gilt, nnd byalin degeneriren 
kbnnen. Die Gef&sslumina werden verengert, es kommt zn vblligem 
Verscbluss, hier nnd da wobl ancb zu Tbrombosirnngen, alles Mo* 
mente, welcbe das Absterben and den Zerfall der aof diese Gef&sse 
in ibrer Ernahrung angewiesenen Gewebsterritorien zn fbrdern ge- 
eignet sind. Kranke Gefasswande sind zn Brttcbigkeit geneigt, Rhexis 
and Blataastritt in das nmgebende Gewebe sind die Folgen. Bekommt 
man ein PrSparat erst lange nach einer solchen, meist geringfUgigen 
circnmscripten, dafUr aber an verscbiedenen Stellen der Neubildung 
eingetretenen Blntnng zn Gesicht, so verratb sich dieselbe durch das 
bald mebr gelblich-, bald mehr braonlich-rothe Blntpigment. Das- 
selbe liegt dnrch das Gewebe zerstrent oder kreisfbrmig am ein Ge- 
fass oder zwiscben den Gefdssscheiden und zwar in letzterem Falle 
anf weite Strecken hin. Nicht nnterlassen will ich zu bemerken, 
dass man am manches nocb blntfUhrende Gefass, dessen Wande scbon 
verandert sind, einen scbmalen Ring feiner Gliafasern findet, zwiscben 
welchen Kerne fast ganz feblen. 

Die Nenbildnng 1st in den verscbiedenen Fallen verscbieden 
reich an Gliazellen and anterscheidet sich darch diesen 
Kernreichtham, welcber da, wo der Process progressiv ist, be- 
sonders gross ist, von demjenigen Gewebe, welches man bei den 
gewbhnlichen chronisch - myelitischen Processen za sehen bekommt. 
Yon diesem ist die Gliose aach noch dadarch verscbieden, dass die 
zarten Gliafasern weitmaschig, netzartig and spinnwebenartig, mit 
Kernen an den Knotenpnnkten, angeordnet sind, wodarch die Partie, 
in welcher dieses Verhalten vorberrscht, ein lichteres Aassehen be¬ 
kommt; die Sabstanz zwiscben diesen Fasern kann leicbt bomogen, 
feinkbrnig, macinbs a. s. w. entartet aassehen, oder aber die Glia¬ 
fasern sind aaffallend verdickt, liegen dicht in parallelen, welligen 
Zfigen oder in BQscbeln und Knaaeln oder verfilzt beisammen and 
fassen Gruppen von Gliakernen and das eine oder andere GefUss 
zwiscben sich. In ersterem Falle bat man ein Gewebe vor sicb, das 
leicht zerfallt, in letzterem Falle ein widerstandsiUhiges, derbes, ganz 
dem in Anordnong and Stractar gleicbend, welches Chaslin in man- 
chen Fallen von Gliose der Hirnrinde geseben, beschrieben und ab- 
gebildet bat Solche wellig angeordnete oder verfilzte GliafaserzUge, 
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welche bei Contact mit der Htthlenfltlssigkeit aufzuquellen scheinen 
and als glanzende, scbwer oder gar nicht darch Carmin tingirbare 
Membran die Htthle abscbliessen, aber auch in dem gliOsen Gewebe 
liegen kbnnen, bilden oft die Scheidewhnde zwischen Bezirken von 
licbtem, weitmaachigem Gliagewebe, oder, wenn dieses aufgelbst 
wird, von kleineren oder grbsseren Hdhlen. Zwischen diesen beiden 
Extremen des Geftiges und der Zasammensetzang des byperplastischen 
Gewebes giebt es alle mbglichen Uebergange, welche des Genaaeren 
za schildern zwecklos ist. Der Grenzwall der Giiose, welcher die 
Tendenz hat, sich nach aassen vorzuschieben, hebt sich haafig schon 
makroskopisch bei Carminfarbang darch die intensivere Rttthnng von 
dem nervbsen Gewebe ab, zuweilen sogar, wenn aach weniger scharf, 
von der seeandaren PyS-Degeneration, wenn eine solche besteht. 
Nicht so klar liegt in manchen Fallen die Trennang gegen die HS. 
za Tage, besonders zur Seite der Fissara longitadinal. posterior, vor 
Allem dann, wenn anscheinend aus dem Fatal leben her dort das Ge¬ 
webe mehr homogen anssieht, weniger Kerne enthalt a. s. w. 

Die Gliazellen des byperplastischen Gewebes sind rand, lang- 
lich u. 8. w. and rich ten sich nicht selten in Grttsse, oft aach Form 
nach dem Epithel des Centralcanals, ein Beweis fUr den innigen gene- 
tischen Zasammenhang von Centralcanalwand and Neabildang. Aach 
Spinnenzellen trifft man in dem gewacherten Gewebe bald so 
sparlich, dass man sie sachen mass, bald so reichlicb, dass sie einen 
grossen Procentsatz der zelligen Elemente aasmachen. 

Anstatt dass nun die Proliferation an irgend einem Theil der 
Wand des erweiterten Centralcanals einsetzt, kann sie aach, einerlei, 
ob derselbe normal weit oder erweitert ist, von einem mit Epithel 
bekleideten Canal ansgehen, welcher hinter dem ersteren oder in 
dessen Nahe eine selbsthndige, abgeschlossene Existenz ftlhrt. Aus 
den vorausgeschickten entwicklungsgeschichtlichen Angaben ist er- 
sichtlicb, dass, wenn die Schliessung des Centralcanals in abnormer 
Weise vor sich geht, die Anzeichen dieser Stftrang hinter dem 
Centralcanal, von diesem (inch seiner Wand) rtlck warts in der hin- 
teren Lhngsfissar za sachen sind. Dieselben repr&sentiren sich das 
eine Mai als ganz oder theilweise epithelbekleidete Canale, welche 
auf- and abwarts blind enden oder mit dem Centralcanal in offener 
Communication stehen, das andere Mai als Hanfen, resp. Saalen von 
embryonalen Zellen, welche sich von einem geschlossenen Central¬ 
canal darch nichts unterscheiden. Aus jedem dieser Gebilde kann 
die Giiose hervorgehen. Ein sehr schbnes Beispiel dafllr bietet der 
Fall XVIII Fig. 9 Tafel II, in welchem hinter dem normalen ge- 
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8chlos86DeQ Centralcanal ein zweiter in Gliawucherung begriffener 
nachzuweisen 1st, dessen Centrum bereits geliehtet ist, woran man 
das Vorstadium der Auflbsung nnd der Hbhlenbildung zu sehen hat. 
Ist also die Zellproliferation in solch’ einem abnormen Zellbaufen 
einmal angoregt, so ftihrt dies ebenso gut zn Gliose, wie wenn sie 
am Centralcanal eingesetzt b&tte, der docb in solcben Fallen gar 
nicht betheiligt zu sein braucht. Eine congenitale Erweiterung 
des Centralcanals, ein Hydromyelus congenitalis, ist, was besonders 
der Leyden'schen Anschauung gegenliber nocbmals ausdrllcklich 
bervorgeboben sei, fttr die Ausbildung der Gliose keines- 
wegs erforderlich. 

Ebensowenig wie sicb ein Hydromyelus stets oder nur in der 
Mehrzahl der Faile durcb das ganze RQckenmark erstreckt, obne 
dass man daran zweifelt, dass es ein Hydromyelus ist, weil er 
nicbt diese grosse L&ngsausdehnung hat, ebensowenig gilt dies fllr 
accessorische Centralcan&le oder die zuletzt geschilderten Zustande 
bin ter dem eigentlichen Centralcanal, wenn icb diesel ben aucb vor 
Kurzem in einem durch andere Entwicklungsstbrungen ausgezeich- 
neten Fall in dieser weiten Ausdehnung zu seben Gelegenheit hatte. 
Wie wechselnd diese Verbaitnisse sind, davon kann man sicb tlber- 
zeugen, wenn man durch Serienscbnitte zu erforscben sucbt, was aus 
dem accessorischen Centralcanale u. 8. w. wird. Dann findet man, 
dass derselbe nacb einer ktlrzeren oder etwas l&ngeren Strecke auf- 
bbrt, in der einen Richtung blind endet, in der anderen mit dem 
Hauptcanal communicirt oder in einen langgestreckten Haufen Zellen 
sich fortsetzt. Wenn sich dies auch liber mebrere Rilckenmarks- 
segmente fortsetzen kann, so liegen ober- und unterbalb dieser oft 
wieder ganz normale Verh&ltnisse vor. Es ist desbalb nicht ohne 
Wei teres der Scbluss gestattet, dass congenitale Anomalien nicht 
vorgelegen baben, wenn oberbalb und unterbalb der Gliose oder der 
patbologiscben Hoble nichts, was an dieselben erinnert, gefunden wird. 

Da der Krankbeitsprocess, wie soeben auseinanderge- 
setzt, von der Centralwand und zwar mitVorliebe von dem 
hinteren Abscbnitt derselben und von aus dem Embryo- 
nalleben restirendem Keimgewebe hinter demselben 
auszugehen pflegt, ist sofort klar, warum die Gliose und die 
aus ibr resultirende Hbhle in den Frtlbstadien oder wenn es 
nocb nicbt zu allzu weitgebenden Ver&nderungen, Einscbmelzungen 
von Gewebe gekommen ist, vorwiegend in der binteren H&lfte 
des Rilckenmarks, an Stelle der binteren Commissur und in der 
hinteren Lkngsfissur zwiscben den Hinterstrftngen mit oder ohne Zu- 
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sammenhaog mit dem Centralcanal gefunden wird. Sie kann aoch 
bier and da tod einer seitlichen Ausbnchtang des Centralcanals aus- 
gehen and dementsprechend mebr seitlich getroffen werden. 

Die Hyperplasie der Zellen beginnt aber durchaas nicht in der 
ganzen Aosdebnnng, in welcher wir bei der Obdaction anatom iscbe 
Verandernngen im Rttckenmark linden, und noch viel weniger mit 
einem Schlage. In den allermeisten Fallen wird die Gliose in einem 
Oder einer gewissen Anzahl von Segmenten eingeleitet, zaweilen 
(b. Fall XVIII) selbstandig neben einander in verschiedenen, ge- 
trennten Segmenten. Von bier aas scbreitet dann der Process in 
der Langs- and Qaerricbtang fort. 

Bleibt der Wacberangsprocess rein central, d. h. am den olfenen 
oder gesehlossenen Centralcanal, eine Strecke weit etablirt and dehnt 
er sich vorwiegend in der Langsricbtung, weniger in der Querrich- 
tang aas, dabei die anstossenden Ependymzellen, welche er aaf dem 
Wege trifft, ebenfalls zar Proliferation anregend, so entsteben jene 
Verandernngen, welcbe als „periependymare Sklerose”, „centrale 
Myelitis” a. s. w. bescbrieben sind. Dieses im Centrum des RM., 
an Stelle des Centralcanals gelegene glibse Gewebe ist, wie bereits 
besprochen, entweder vbllig solid, so dass es wie ein derber Stab 
das Rttckenmark darchzieht, oder es besitzt im Innern eine lichtere 
Bescbaffenheit oder ist bereits erweicht, woraus dann ein ganz enger 
Hohlranm wird, welcber darcbans nicht darch die ganze Lange der 
Nenbildang sich fortzasetzen braacht and kein Epitbel trttgt, oder 
nar soweit es dem arsprttnglicben Centralcanal angebbrt Die Dicke 
des Stabes wechselt in demselben Rttckenmark aaf den verschiedenen 
Hbhen; dabei ist derselbe nicht einfach cylindrisch abgernndet, son- 
dern entsendet kleine Fortstttze nach dieser oder jener Richtang; 
trotzdem ist er gegen das nervbse Gewebe scbarf abgegrenzt and 
hebt sich aaf Qaerschnitten als central liegender Kern scbarf ab. 
Nach oben and anten laaft die Gliamasse allmahlich in einen nor- 
malen Centralcanal ans oder endet blind in der hinteren Langsfissar 
oder einem Hinterstrang u. 8. w. 

Anstatt sich nun streng central za balten und za den eben beschrie- 
benen Verandernngen zn ftthren, breitet sich die Gliose in anderen 
Fallen mehr in der Qaerrichtang aus oder in dieser and der Lfings- 
richtang za gleicber Zeit. Dabei entsendet sie recht haufig aaf einer 
oder verschiedenen Htthen solide Aaswttchse, nicht offene 
Centralcanaldiyertikel nacb der hinteren Commissar, der hinteren 
Langsfissar oder anch seitlich nach der graaen Sabstanz, wobei die 
Hinterhbmer zn ihrem Nachtheil bevorzugt werden. Die grace Sabstanz 
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leidet einmal deshalb znerst and am meisten Noth, weil sie direct 
an die Centralcanalregion aogrenzt, sodann vor alien Dingen, weil 
sie wegen ibrea lockeren Banes einen viel gOnstigeren Boden fUr 
eine wnchernde Nenbildnng abgiebt, als die weisse Substanz mit dem 
festeren Gefflge. Diese soliden Fortsktze sitzen der centralen Glia- 
masse an, wie Dome oder Reiser einem dilnnen unebenen hbckerigen 
Aestcben, dringen gegen die nervbse Substanz vor and zerstbren 
dieselbe mebr oder weniger, indem sie dieselbe ttberwuchern. Nicht 
immer sind sie in ibrem Wachsthum anf kleine Strecken beschr&nkt. 
Es biegt vielmehr in recbt vielen Fallen ein solcher Answncbs in 
einem spitzen Winkel yon der grossen Masse der Nenbildnng ab, 
gelangt in die graue Substanz, mit Vorliebe in ein Hinterborn, and 
wuchert nan in diesem anf eigene Faust in der Langsrichtung tlber 
4—6 and mehr Rdckenmarksegmente weiter. Dabei rtickt znweilen 
beim Weiterkriechen die Nenbildnng von der Axe des Rilckenmarks 
ab, erreicht die Peripherie des RM. and liegt der Pia mater, wo 
die Hinterhbrner an diese angrenzen, direct an. Sie kann ancb von 
einem qner von dem central gelegenen Abscbnitt der Gliose ab- 
gewncherten Fortsatz senkrecbt abgeben and parallel dem Central- 
canal in einem Hinterborn sich fortsetzen, oder in der hinteren L&ngg- 
fissnr n. s. w. Das knsserste Ende verjtlngt sich oft keilfbrmig oder 
koniscb, driDgt zwischen normales Nervengewebe ein nnd macbt 
dentliche Verdrangnngserscbeinnngen. Dass man unter sol- 
chen Verbaltnissen anf einem RQckenmarksqnerscbnitt einen normalen 
Centralcanal an seiner Stelle and einen Glioseberd, anscheinend vbllig 
nnabh&ngig von ersterem nnd fern von demselben antreffen kann, 
liegt anf der Hand. Dieser nengebildete Gewebszapfen f&llt 
demselben Gescbick anheim, wie das Gewebe seines heimatblicben 
Bodens: er bleibt solid oder erweicht central, nnd in letz- 
terem Falle nmschliesst ein '/* bis mebrere Mm. dicker Mantel glibsen 
Gewebes eine Hbhle. Diese Hbhle mttndet in eine grbssere centrale 
Hbhle mit ihrem weiteren Tbeil and Ikuft in der Ricbtang, in welcber 
der Gliazapfen gewachsen ist, spitz zu. In ihrer Fortsetznng lksst 
sich oft kurz, oft mebrere Segmente weit die solide Nenbildnng noch 
verfolgen, welche endet, obne dass weiterbin ein epitbeltragendes 
Centralcanaldivertikel u. s. w. zn entdecken ist. Anstatt einer ein- 
zigen solcben Hbble gehen bier nnd da mebrere von der grossen 
Haopthbhle ans, einmal in verschiedener Hbhe and sodann in ver- 
schiedener Ricbtang, d. b. nach den Hinterbbrnern, der hinteren L&ngs- 
fissur, seltener gegen ein Vorderhorn. So strebt, kbnlicb wie in einem 
Hinterborn nacb dem Conns mednllaris hiD, znweilen von der Hbhe 
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des Halsmarks, wo ja die Proliferation der Zellen so oft ihren Aus- 
gang nimmt, die Gliose in einem Hinterborn gegen die Medulla ob¬ 
longata aufwbrts, wo sie ibren Weg durcb die anfsteigende Quintus- 
wurzel zu wablen pflegt, um aucb htther oben die dem Hinterborn 
des RUckenmarks entsprecbende Stelle mit Vorliebe beiznbebalten; 
sie liegt nftmlicb in der Ricbtnng der intrabnlbftren Wurzeln des 
N. vagus und N. glossopbaryngeus, zerstbrt die nkcbstliegenden Theile, 
greift bbber oben auf den Hypoglossnskern und Vaguskern der gleicben, 
bier und da sogar der anderen Seite Uber und bricbt sogar manch- 
mal an dieser Stelle in den 4. Ventrikel durcb. Dass auf diese Weise 
die Fibrae arcuatae internae durcbtrennt, das Corpus restiforme u. s. w. 
von der gleicbseitigen Olive abgescbnitten wird, liegt auf der Hand. 
Dabei ist die spaltftirmige Htthle immer von dem bekannten hyper- 
plastischen Gliagewebe umgeben. Die Gliose oder Hoble kann auch 
in der Medulla oblongata sicb nocb gabelformig trennen u. s. w. 

In demjenigen Rtlckenmarksabscbnitt, in welcbem es zuerst zur 
Zellproliferation kam, pflegen, soweit der Querscbnitt in Betracbt 
kommt, die weitgebendsten Verknderungen und Zerstttrungen zu be- 
steben. Die mediane graue Substanz mit einem HH. und einem 
grossen Theil des gleichseitigen Vorderhorns ist untergegangen bald 
nur auf der einen, bald auf beiden Seiten; die Hinterstrbnge, die 
Seitenstrbnge baben gelitten, und nicht seiten ist ttberbaupt nur ein 
scbmaler Mantel der weissen Substanz des Rilckenmarks ttbrig ge- 
blieben. Aucb bei sebr ausgebreiteter ZerstOrung findet sicb allermeist 
von der vorderen Rilckenmarksbaifte mebr erhalten, als von der bin- 
teren; sebr h&ufig reicbt die Htthle durcb die HinterbOrner durch bis 
zur Pia mater. Denkt man sicb in diese, zuweilen ttber mebrere Seg- 
mente sicb erstreckende Hauptbbble die vorbin bescbriebenen kleinen 
(Tocbter )HOhlen einmtlnden, halt man fest, dass dieselben durch 
Zerfall eines neugebildeten Gewebes entstanden, welches aus un- 
gleich widerstandsfahigen Tbeilen zusammengesetzt ist, weshalb dUn- 
nere und dickere Wande und Faden zwiscben den erweichten Partien 
besteben blieben, dass ferner diese patbologiscben HOhlen mit einem 
zu weit gebliebenen Centralcanal in directer Verbindung steben kt>n- 
nen, dass dann ibre Wandung aus diesem Grunde tbeilweise Epitbel 
trbgt, so bekommt man eine richtige Vorstellung von dem Vorgang 
und verstebt, wie es zu so grossen Htthlen und HOblensystemen kommt 
und warum dieselben auf den verschiedenen Rttckenmarksquerscbnitten 
verschiedenartig local isirt sind. 

FUr diesen Krankheitsprocess, dessen Ausgangspunkt, Natur und 
Verbreitung icb soeben zu schildern versucbte, finde icb die Bezeichnung 
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prim&re Gliose oder primfire centrale Gliose am passendsten. 
Oiese primfire Gliose ist dnrchaas verschieden von der Gliavermeh- 
rung, wie sie bei StraDgdegenerationen za finden ist, wobei sie sich 
seconder an die Erkrankang der Nervenelemente anschliesst. Ich 
verstehe darnnter auch nicht die centrale Gliomatose, auf welche ich 
spfiter zu sprechen komme. 

Dnrch diese primfire Gliose werden eine Reihe secundfirer 
Verfinderungen veranlasst. Dabin gehdrt die Degeneration 
der Nervenelemente. Die Nervenfasern gehen za Grande, so* 
wobl infolge des Drnckes, welchem sie Seitens des sie umklammern- 
den glidsen Gewebes ausgesetzt sind, als auch durch mangelhafte Er* 
n&hrung bei der Alteration and dem Untergang der Blutgeffisse. Ge* 
wdhnlich handelt es sich am einfache Degeneration der Fasern; ob 
dabei die Markscheiden oder die Axencylinder zaerst leiden, ist 
irrelevant. Axencylinderqaellnng ist aussergewdhnlich; ich konnte 
sie in meinen eigenen Fallen nicht finden. Ebenso degeneriren 
and atrophiren die Ganglienzellen der grauen Sobstanz, der 
Clarke’schen Sfinlen, der Hinterhbrner and VorderhOrner selbstver- 
standlich nnr dann, wenn die Gliose in dieselben eindringt. Die 
mnltipolaren Ganglienzellen der VorderhOrner werden rundlich, all* 
mfihlich kleiner and scbliesslich za ganz kleinen kugeligen fortsatz- 
losen Gebilden. Der Zellkdrper nimmt den Carminfarbstoff, anch 
wenn betrachtliche Atrophie vorbanden ist, bald gat, bald scblecht 
auf. Kerne feblen in vielen solcber atrophischen Zellen oder sind 
bei Fehlen aller Fortsatze noch gat erhalten. Qaellungserscheioangen 
massigen Grades sah icb an Ganglienzellen, welche in dnrch Hdhlen- 
flllssigkeit bereits aafgelockertem Gewebe lagen; nie fand ich Va- 
cuolen, wobl aber betrachtliche Pigmentirang der atropbirten 
Ganglienzellen, wodnrch der Zell kern mancbmal verdeckt wor* 
den sein mag. Waren za der Gliose acnte myelo-meningitiscbe Ver- 
anderangen, wie in einem Falle dnrch Erysipel, hinzugetreten, so 
fehlten Axencylinderquellung a. s. w. nicht; doch haben diese Er* 
scheinungen mit dem primaren Processe nichts zu than. 

Zaweilen begegnet man am aasseren Rande des Gliaringes, welcher 
die patbologische Hbhle nmscbliesst, einer Rarefication der ner- 
vbsen Sobstanz, Ltlcken und Spalten von geringer Grdsse. Die¬ 
selben liegen mitten in der dnrch die Gliose selbst nicht verfinderten 
grauen Sobstanz des Vorderhorns u. s. w. Das Nervengewebe be- 
findet sich hier in einer einfachen, weder durch Gliose, noch dnrch 
Entztindnng herbeigeftthrten Auflbsung; es handelt sich am ein ein- 
faches Absterben von Gewebe. Man hat verschiedentlich als Ursache 
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dafUr den Drnck angenommen, welchen die Bbhlenflllssigkeit auf ihre 
Nachbarschaft ansUbt. Wenn iob aucb nicbt in Abrede stellen will, 
dass dieser Drnck an dem Zerfall mithilft, so kann ich ibn doch 
unmbglich als die baupts&chlichste oder gar einzige Ursache ansehen, 
scbon deshalb nicht, weil, wie wir seben werden, bei der centralen 
Gliomatose, bei welcber viel bedentendere Verdrangungserscheinungen 
besteben nnd folglich anch ein viel st&rkerer Drnck vermuthet werden 
darf, sich ahnliche Hbhlen nicbt linden. Das Gewebe der granen 
Substanz stirbt an dieser Stelle ab, wird aufgelbst nnd Ltlcken oder 
kleine Hbhlen bilden sich, weil ibm das zn seiner Existenz nbthige 
Nahrmaterial entzogen wird, indem Gefasse, welcbe von dem cen¬ 
tralen Theil des RQckenmarks oder der vorderen Langsspalte Bint 
nach diesen Stellen fttbren, innerbalb des glibsen Binges obliteriren 
oder aber die AA. centrales oder die Aeste der A. spinalis anterior 
zerstbrt sind. So sah ich anf der gleichen Seite, anf welcber die eine 
A. centralis geschwnnden war, eine derartige Hbhle. Hier gebt wenig 
oder gar nicht verkndertes Nervengewebe aus nngenttgender Ern&h- 
rnng, dort byperplastisches Gliagewebe zn Grnnde, in welchem die 
nervbse Substanz langst tlberwncbert nnd zerstbrt war. Diese Hbhlen 
znm Unterschiede von den dnrch die nnd in der Gliose erzengten mit 
einem besonderen Namen zn belegen, dazn liegt ebensowenig ein 
Grand vor, wie dem hier stattfindenden Untergang der Ganglienzellen 
bios deshalb einen besonderen Beinamen zn geben, weil er bier ein- 
mal dnrch die Syringomyelie verarsacht ist. 

Die Gliose begntlgt sich keineswegs mit der granen Substanz, 
sondern greift anch anf die weissen Strange noch fiber, kleinere oder 
grbssere Bezirke derselben einscbmelzend. Da die HinterbOrner, wie 
die hintere Rttckenmarkshaifte (iberbanpt, bevorzngt sind, lanfen die 
HS. nnd PyS besonders Gefahr, in den Bereich der Erkranknng herein- 
gezogen zn werden. Geschieht dies, so kommt es zn entsprechenden 
secundfiren anf- nnd absteigenden Degenerationen. Bei Affection der 
Clarke’schen Sknlen wird eine deutliche anfsteigende Degeneration 
der Kl.S. erst dann zn erwarten sein, wenn dieselben in weiter Ans- 
debnnng gelitten haben. Bei Zerstbrang derselben auf nnr 1 oder 
2 Rflckenmarkssegmenten wird die anfsteigende Degeneration so wenig 
ansgepragt sein, dass sie leicbt tibersehen wird. Bei dem ganz un- 
regelmassigen Umsicbgreifen der Gliose anf die weissen Strange, sei 
es in einem oder anf verscbiedenen Segmenten, haben anf den hbher 
oder tiefer gelegenen Theilen die secnndar degenerirten Felder eine 
ganz wechselnde Lage. Dabei kann es vorkommen, dass an einer 
Stelle die primare Gliose anf ein bereits secnndar degenerirtes Ge- 
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biet ttbergreift, oder, mit anderen Worten, dass secundHre and prim&re 
Gliawucherung einander aufsitzen. Aus bereits angefUhrten Grtinden 
wird die Degeneration der Vorderstr&nge viel seltener beobachtet, 
doch babe ich anch dies gesehen. 

Nicbt so selten sieht man bei weit vorgeschrittenem Process, 
wenn nur ein ddnner Mantel graner nnd weisser Substanz ttbrig ge- 
blieben 1st, in der letzteren eine Verdicknng der Gliab&lkchen, wie 
solche bei cbroniscben irritativen Processen oder bei Compression 
der Mednlla znr Beobachtnng kommen. Diese Verknderungen sind 
dnrcb den geringen Kernreicbthnm von der primftren Gliose zu unter- 
scheiden; die Nervenfasem sind an diesen Stellen vielleicht etwas 
spSrlicher, Axencylinderqnellnng fehlt. Die vordereweisse Com¬ 
missar bleibt sehr lange, wenn nicht Uberhanpt unver&ndert, nm 
schliesslich vom Centralcanal aus ventral warts zu Grande za geben. 
Auch bei so weit gehender Zerstbrung, dass die Hinterhbrner bis zur 
Pia mater vbllig geschwunden sind und die Gliose bis an die vordere 
L&ngsspalte reicbte, sab icb nie eine intra vitam entstandene Zer- 
reissung der Pia mater, resp. eine Communication zwischen 
der pathologisoben Hbhle des RM. und dem subarachnoi- 
dealen Raum. 

Auch bei grossen Hbhlenbildungen sind gewbhnlich die multi- 
polaren Ganglienzellen der Vorderhbrner gegen die Vorderstr&nge 
hin zum Theil in normalem Zustande erhalten. Zum Theil erklart 
sieh daraus, warum bei scheinbar vblligem Schwund der Vorderhbrner 
die vorderen Wurzeln weniger, als man erwarten sollte, 
verandert sind. Des Oeftera hatte ich jedoch den Eindruck, dass 
die vorderen Wurzeln, auch wenn Degenerationsprocesse nicbt dent- 
licb in ihnen nachweisbar waren, auffallend klein und dtlnn 
waren. Dass sie vbllig scbwinden kbnnen, zeigt der N. hypoglossus 
im Falle IX. 

Reicben die Hbhlen bis zur Pia mater, was am ersten noch 
da der Fall ist, wo die Hinterhbrner dieselbe bertlhren, etwas nach 
aussen von der Stelle, wo die hinteren Wurzeln einstrahlen, so wird 
die Pia mater manchmal verdickt und befindet sich in einem Zu¬ 
stande, far welchen die Bezeichnung Meningitis chronica passt. Die 
Affection ist oft nur eine circamscripte, kann aber liber mehrere Seg- 
mente verbreitet sein. Wie bereits frtlber angegeben, ist diese Lepto¬ 
meningitis chronica spinalis kein so gar seltenes Vorkomm- 
niss. Zu der Leptomeningitis gesellt sich dann in einer Anzahl von 
Fallen noch eine Pachymeningitis chronica fibrosa; beson- 
ders ist sie im Halstheil beobachtet. Diese Verdickungen der Rtlcken- 
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markeh&ate sind die Folge, nicht die Ursache der Syringomyelic. 
Dass es sich dabei um eine angeborene Verfinderung der Rllcken- 
markshaute bandele, woran man wegen analoger Zustande bei der 
Spina bifida denken kann, scbeint mir nicht sehr wahrscheinlich. 

In vieler Beziebung interessant and wicbtig 1st das Verhalten 
der hinterenWnrzeln. Dieselben sind von den Antoren bald als 
degenerirt, bald als normal geschildert, obne dass besonders daranf 
geacbtet worden za sein scbeint, unter welcben Umstbnden der eine 
oder andere Zustand zu beobacbten ist. Sie verlangen eine genane 
Untersuchung, weil es wtlnscbenswertb ist, zu wissen, ob dnrch Er- 
kranknng der hinteren Wurzeln oder eventuell der peripheren sen* 
siblen Nerven eine bis ins Rtlckenmark anfsteigende Nervendegene- 
ration za einer Syringomyelie fllhren kann, zweitens, ob eine glibse 
Erkrankung, resp. ein Schwund der Hinterhbrner genllgt, in den peri¬ 
pheren sensiblen Nerven secundare Degenerationen hervorzurufen, auch 
wenn die Intervertebralganglien intact sind, d. b. ob eine Ausnabme 
von dem Waller’scben Gesetz, eine retrograde, der physiologischen 
Leitnng entgegengesetzte Degeneration in diesem Falle existirt, wie 
ein Antor Neigung zeigte anzunebmen. Was wir bis jetzt Positives 
Uber die Degeneration der hinteren Warzeln wissen, spricht in dem 
Sinne, dass eine L&sion der Spinalganglien oder der hinteren Wurzeln 
selbst zn einer aufsteigenden Degeneration der letzteren and be- 
stimmter Babnen der HS. filhrt. Es sind nan bei der Syringomyelie 
die hinteren Wurzeln an ibrer Eintrittsstelle ins Rtlckenmark that* 
sachlich haufig degenerirt, wenn die Gliose oder die Hbhle bis an 
die Pia mater vorgedrungen oder nar eine minimale Zone nervbser 
Substanz zwiscben der Gliose and der Pia mater erhalten geblieben 
ist, vor Allem aber — und das scheint mir das maassgebende Mo¬ 
ment dabei —, wenn die bintere Wurzel bei ihrer Einstrablung inner* 
balb der Pia mater afficirt ist. Eine Anzabl meiner Pr&parate der 
Falle IX, XIV, XVI sprechen ganz unzweideutig dafilr, dass eine 
absteigende Degeneration der hinteren Wurzeln in dem gewbhnlichen 
Sinne nicht vorkommt. Einzelne Warzeln batten bis za derjenigen 
Stelle, wo sie darch die Gliose einfach wie abgenagt waren, ganz 
gut erbaltene, mit Markscheiden versehene Fasern, wenn aach in 
dieser Hdhe von den Hinterbbrnern gar nicbts von normalem Gewebe 
Ubrig geblieben war. Aucb wenn die angefttbrten Zerstbrungen der 
Hinterstrange und Hinterbbrner vorliegen und die hinteren Warzeln 
in der Nahe der Pia mater theilweise degenerirt and dtinner sind, 
so tiberzeugt man sich, wenn man sie gegen die Intervertebralganglien 
verfolgt, leicbt davon, dass sich ibr Aussehen bald naber, bald ent- 
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fernter von der Pia mater dem normalen nahert, and dass sie den 
vorderen, nicht degenerirten, da, wo sie mit ibnen zusammentreffen, 
an wohl aasgebildeten Nervenfasern gar nicbt oder nicbt viel nach- 
stehen. So viel scbeint mir jedenfalls sicber, dass dieAlterationder 
hinteren Wurzeln, wenn sie ttberbaapt vorhanden ist, wobei 
die angegebenen StOrungen im RUckenmark maassgebend sind, in 
der Nahe der Pia mater am starksten sind and gegen die 
Spinalganglien nicbt zu-, sondern eher abnehmen. Aus 
dieser Tbatsacbe darf der Scblass gezogen werden, dass die Hinter- 
hbrner auf die LebensfUhigkeit der binteren Wnrzeln ohne jeden oder 
von antergeordnetem Einflass sind, dass die letzteren vielmehr in dieser 
Hinsicht aaf die Spinalganglien angewiesen sind, was aacb mit den 
fiber diesen Pankt angestellten experimentellen Untersacbnngen ttber- 
einstimmt. Immerbin ist im Aage za behalten, dass die binteren 
Wnrzeln aach retrograd, d. h. gegen die Spinalganglien, wenn auch 
in viel langsamerer Weise degeneriren kbnnen bei recbt chronischem 
Verlauf des Leidens. Es stebt dem ebensowenig im Wege, wie der 
Degeneration der motoriscben Nerven gegen ibre Centren bin nacb 
Ampatationen, Bulbusexstirpationen a. s. w. 

Sind die binteren Wurzeln bei ihrem Eintritt in das Rilckenmark 
zerstbrt, so werden der Zabl der untergegangenen Wurzeln entspre- 
chend aufsteigende Degenerationen in den Hinterstr&ngen znr Beob- 
achtuDg kommen. Man wird also in den Hinterstrangen bei der Sy¬ 
ringomyelie fttr sich oder neben einander finden kbnnen einmal die 
primare Gliose, eine daraus oder ans der Wurzell&sion resaltirende 
aufsteigende secondare Degeneration, endlich eine Degeneration der 
Hinterstrange als Theilerscbeinnng einer selbstandig neben der Sy¬ 
ringomyelie bergebenden combinirten Systemerkrankung. 

Die Intervertebralganglien warden noch selten bei der 
Syringomyelie antersucbt. Holeschnikoff fand keine bemerkens- 
werthen Verandernngen. In dem Falle XIV, in welchem tropbiscbe 
StOrongen der Finger and des Handgelenks entstanden, verbielten 
sich die dem Bracbialplexus und den zerstbrten Hinterhdrnern ent- 
sprecbenden Spinalganglienzellen nicbt anders als bei Gesunden. 

In keinem der von mir untersuchten drei Falle IX, XIV, XVI, 
anch nicht in dem mit Verkriippelung der Finger, fand sich eine Ver- 
dicknng der peripberen Nerven, eine sogenannte hypertrophische 
Neuritis. Der N. cutan. radial, superficialis bot in keinem der 3 Falle 
bemerkenswertbe Veranderungen. Einzelne Fasern blieben bei Wei- 
gert’scher Hamatoxylin-Kupferlackfarbung blass; im Ganzen Uber- 
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schritten die Verknderangen niclit jenen Grad, welcher, wie wir seit 
den Untersnchongen Oppenheim’s and Siemerling’s wissen, bei 
nicht Nervenkranken gefonden wird, wenn dieselben ad finem vitae 
abgemagert waren. Der Ernahrnngsznstand batte aber bei diesen 
3 Kranken gelitten, bei zweien davon bestand Tabercnlose, so dass 
so leicbte Verknderangen in den peripberen sensiblen Nerven nicht 
ins Gewicht fallen. Anna B&umler fand keine Verkndernngen der 
peripheren Nerven, Hallopean stellenweise Degeneration der vor* 
deren nnd hinteren Wurzeln; Westphal erwahnt Degeneration des 
N. ulnari8 nnd N. medianns, doch waren die VorderhtJrner mit er- 
krankt; D6jerine beobacbtete Degeneration der Hant- and Maskel* 
nerven der Hand. Andere sprecben nnr von Degeneration der hin- 
teren Wurzeln. Wenn die motorischen Nervenfasern bei Erkranknng 
der VorderhOrner degeneriren, so ist das nicbt anffallend; immerbin 
batte icb anch in ibnen st&rkere Erkranknng erwartet, ahnlich wie 
sie z. B. in den N. bypoglossus nnd N. recnrrens bei Fall XIV za 
finden war. 

Die erkrankten Mnskein boten das Bild der binreicbend be- 
kannten degenerativen Atropbie; Hypervolum der Maskelfasern, 
wie Schnltze sie erwahnt, fand ich nicbt. — Aof die Hant, das 
sabcatane Gewebe, die Knochen and Gelenke erstreckten sicb meine 
Untersacbungen nicht, weshalb icb darUber weggehe. 

Hiermit glanbe ich das Wesentlicbe tiber den Ansgangspnnkt, 
tlber die groben nnd feinen anatomiscben Verkndernngen, tiber die 
Art der Ansbreitung, den anatomiscben Gang n. s. w. der prim&ren 
Glio8e gebracbt za haben. Was ich bescbrieben, ist in erster Linie 
abgelesen an den Prkparaten von einem Datzend von Syringomyelie- 
fdllen; in zweiter Linie ist damit verglicben and verarbeitet das Re* 
saltat der anatomiscben Befande, welcbe andere Aatoren erboben, 
gescbildert, wenn aach zam Tbeil anders gedeatet haben. Von den 
nnscheinbarsten Verknderangen, der Proliferation der Zellen 
im Beginn, bis za den weitverbreiteten Gliose-, Spalt- 
and Hbhlenbildangen finden sicb alle mbglichen Ueber* 
gknge. Es ist nicht za weit gegangen, wenn ich sage, dass sicb 
aas den 12 Fallen, welcbe icb untersachte, leicbt Prkparate za* 
sammenstellen liessen, welche zum Verwecbseln einander ahnlicb sind, 
soweit der primkre anatomiscbe Process in Betracht kommt; ebenso 
decken sie sich mit den von anderen Aatoren gelieferten Abbil* 
dangen. Aa der inneren Zasammengehbrigkeit dieser sab 
Ila als primkre (centrale) Gliose obne oder mit Hbblen* 
bild an g and mit oder obne gleichzeitige Dilatation des Central* 
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canals, wozu der bei Weitem grbsste Tbeil der als Syringomyelie 
bescbriebenen Falle gehbrt, besteht ftir micb kein Zweifel mehr. 

Wenn diese im Vorausgehenden gegebene Schildernng des Krank- 
heitsprocesses der Syringomyelie ricbtig ist, so mass sich daraus 
nicht allein das allgemein anerkannte klinische Krankheitsbild er- 
kl&ren lassen, sondern sie mass anch den anf klinischem Gebiete noch 
bestehenden Differenzen gerecht werden. Ob dies der Fall ist, wird 
aus Folgendem hervorgehen. 

Vorausgesetzt, der Ansgangspunkt des Processes liege, wie so 
haufig tbatsachlich der Fall, in der Halsanscbwellung des Rticken- 
marks and es breiten sich von der Centralcanalwand mit Bevor- 
zugang der grauen Sabstanz die anatomischen Ver&nderungen in der 
Lhngs- and Qaerricbtung aas, dann kommt es zu atropbischer L&h- 
mang der oberen Extremithten, wenn die VorderhOrner, za Schmerz- 
and Temperatarsinn- and trophisch-vasomotorischen HautstOrungen, 
wenn die HinterhOrner leiden. Scbreitet der Process auf- oder ab- 
warts fort, so werden gleichartige klinische Symptome von den hbher, 
reap, tiefer gelegenen Rtlckenmarkssegmenten auftreten. Wendet sich 
die Gliose vom Centrum direct nacb einem Hinterhorn and breitet 
sich nar in diesem aas, so resaltiren daraus subjective and objective 
Schmerz- and TemperatursinnstOrung ohne Labmang and ohne Atro- 
pbie, wobl aber in einzelnen Fallen mit den sogenannten tropbiscben 
Haut-, Gelenk- and Knochenaffectionen. Da nun die Kranken, wie 
naan sich taglich an mit Maskelatropbie combinirten Fallen von Sy¬ 
ringomyelie Uberzeugen kann, die Sensibilitatsstorungen nicht hoch 
anschlagen, weil sie sich an dieselben gewbhnt baben, and dieselben 
nicht klagen, wenn sie nicht danach gefragt werden, besonders dann 
nicht, wenn sie von einer intercurrenten, im Vordergrand stehenden 
Krankheit befallen worden sind, so werden hier and da HiJhlen im 
RUckenmark gefnnden, welche intra vitam symptomlos verlaufen sein 
sollen (siehe A. Baumler); dieser Schluss wird oft genug fdlsch- 
lich gemacht, sogar dann, wenn gar nicht einmal anf Sensibilitats- 
stbrangen geprttft oder danach gefragt worden war. Mit dem Fort- 
kriechen des pathologiscben Processes von einem Rttckenmarkssegment 
zum anderen gebt, oft genaa verfolgbar, die dissociirte Empfindangs- 
lahmang in gleicber Ricbtang an der Kbrperoberflkcbe weiter, wobei 
ein Stadium der Hyperasthesie nicht selten voraasgebt. RUckt die 
Gliose darch ein Hinterhorn nach dem verlangerten Mark, so kommt 
es zu Sensibilit&tsstbrungen am Hinterhaupt durch Ergriffenwerden der 
Centren des N. occipitalis and es folgen die l&stigen Reizangs- and 
Lahmungserscheinungen im sensiblen Quintusgebiet, denen sich LSh- 
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mungen and Atrophien der Zunge, der Eehlkopfmaskeln, der Gesicbts- 
muskeln a. 8. w. anscbliessen, wie deren Kerne der Reihe nacb anf- 
wfirts im Bolbus folgen. 

Zn Stauungserscheinungen im Gehirn, vor Allera zur Ausbildung 
der Stanangspapille Hegt bei diesem Krankbeitsprocess keine Ver- 
anlassang vor, da er nicbt mit einer geschwnlstartigen Zunahme des 
Organs einhergeht. 

Ueber die Erkl&rung der Augenstbrung und der vasomotorisch-tro- 
pbiscben Hautverknderungen ist bereits frllher das Bekannte angegeben. 

Da die primkre Gliose bald von den hbber, bald von den tiefer 
gelegenen Rttckenmarksabscbnitten ansgeht, treffen wir die geschil- 
derten sensiblen und motoriscben Symptome bald in der Hbhe des 
ScbultergUrtels, eventnell sogar einmal die Bulb&rerscbeinungen, zu- 
erst; oder es ist das Gebiet des N. medianus oder N. ulnaris oder 
auch des N. radialis am ersten afficirt, oder aber die von dem Len- 
dentheil innervirten Abscbnitte. Das hkngt ganz und gar vom Zufall 
ab. Daraus besondere Formen der Syringomyelie machen zu wollen, 
wie es gescbeben, balte icb flir vbllig verfeblt. Man kbnnte dann 
fast so viele Typen construiren, als es motoriscbe und sensible Rttcken- 
mark8segmente giebt. Es gehbrt niobt viel Combinationsgabe dazu, 
sicb das Alles selbst zusammenzusetzen. 

Dass bald die motoriscben, bald die sensiblen, bald die vaso- 
motoriscb-trophiscben Stbrungen, je nach der Ricbtung, welcbe die 
Gliose in dem Rtlckenmarksgrau nimmt, im Vordergrund steben und 
das Krankbeitsbild lange Zeit beberrschen, darauf sei nur kurz noch 
einmal bingewiesen. 

Beim Uebergreifen der Gliose auf einen oder beide PyS oder 
in die Pyramidenkreuzung entstehen mehr oder weniger ausgedehnte 
spastiscbe Erscheinungen der centrifugal von der Lftsionsstelle ge¬ 
legenen Muskelabschnitte, soweit deren motoriscbe Kerne in den 
Vorderhbrnern nicht zerstbrt sind. Es kbnnen sicb auf diese Weise 
eigenthttmlicbe Krankheitsbilder berausbilden, wie icb an einem Bei- 
spiel zeigen will. Ware das linke Hinterborn in der Halsanscbwel- 
lung und dem oberen Brustmark mit der gleichseitigen PyS-Babn 
durch die Gliose afficirt, so wiirde partielle Empfindungslahmung, even- 
tuell mit vasomotoriscb-trophiscben Hautverknderungen des linken 
Armes, inclusive ScbultergUrtel und oberem Brustabscbnitt, besteben 
kbnnen neben spastiscber Parese des linken Beines, ein Krankbeits¬ 
bild, das trotz seiner spinalen Halbseitigkeit von der Brown-Se- 
quard’schen Hemiplegia spinalis dadurch verschieden ist, dass bei 
dieser die motoriscbe und sensible L&hmung gekreuzt liegen, bei 
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jener in der gleichen Kbrperhalfte. Dies rtthrt wohl daher, dass bei 
der Brown-Sequard’schen spinalen Halbseiteniasion die Sensibi- 
lit&tsstbrungen von der Affection der sensiblen weissen Bahnen der 
gekrenzten Riickenmarksh&lfte and nicht wie bei dem angefUhrten 
Fall von Syringomyelie von dem Ergriffensein des granen gleich- 
seitigen Hinterhorns, welches wie das Vorderhorn mit der gleich- 
namigen Kbrperhalfte in Znsammenhang steht, abhSngig sind. 

Werden grOssere Abschnitte der Hinterstrange zerstbrt, so treten 
nach nnserer hentigen Eenntniss von derFonction der einzelnen Rttcken- 
markstheile anch Tastsinnstbrungen abw&rts von der L&sionsstelle auf. 
Der Tastsinn wird neben Schmerz- and Temperatnrsinn giirtelfbrmig 
oder inselfbrmig herabgesetzt, wenn die binteren Wurzeln in der 
frtlher geschilderten Weise znm Theil oder ganz zerstbrt sind. Ataxie, 
Coordinationsstbrungen, sowie Anomalien des stereognostiscben Sinnes 
treten an H&afigkeit des Vorkommens hinter der spastischen Parese 
weit znrttck. Beginnt die Gliose einmal in der hinteren Lftngsfissur 
and greift von da seitlich auf die Hinterstrange liber, so mbgen im 
Beginn die Hinterstrangssymptome tiberwiegen. 

Es kann nnn Jedem Uberlassen bleiben, sich in den Krankheits- 
process hineinzndenken; es wird dann nicht schwer fallen, zu erkennen, 
warum die Symptome Seitens des RUckenmarksgranes, welche ftlr die 
Differentialdiagnose von so hervorragender Bedeatung sind, in der 
Regel zaerst da sind, warnm die spastischen Erscheinungen and die 
Stbrangen des Tastsinns und stereognostischen Sinns nach den der 
granen Sabstanz angehbrigen aufzutreten pflegen, also za den Spat- 
symptomen der Krankheit gehbren. Man wird begreifen, woher es 
kommt, dass die Bnlbarerscheinungen im Vordergrund stehen konnen, 
anch wenn das Leiden vom Halsmark ausging. Dies ist n&mlich dann 
der Fall, wenn von der Centralcanalwand des Halsmarks die Gliose 
dorch ein Hinterborn onter Verschonen des Vorderhorns anf ibrem 
Prftdilectionswege nach oben rttckt und sich im Bulbas breit macht 
auf Kosten der dort liegenden motorischen Kerne a. s. w. Nach dem 
klinischen Bild zu urtheilen, war der Gang der Gliose in vielen Fallen 
ein derartiger, auch wenn die Bulbarerscheinungen pravalirten. Dem 
Ausgang des Leidens vom Bnlbns steht nach obiger Auffassung selbst- 
verstandlicb ebenfalls nichts im Wege. 

Aus diesen Erorterungen geht bervor, dass die klinischen 
Symptome der Syringomyelie mit den anatomischen Ver- 
andernngen and deren Aasbreitangsweise im RQcken- 
mark so vbllig im Einklang stehen, wie bei kanm einer 

zweiten Krankheit des Rtlckenmarks. Storangen des Tastsinns und ste- 
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reognostischen Sinnes kommen auch bei der Syringomyelie vor, ihr 
Fehlen oder ihr Vorhandensein bndert an der auf Grand des ge- 
sammten Symptomenbildes gestellten Diagnose der Syringomyelie 
nicbts. Damit fdllt auch die letzte bereits geborstene Saule der so- 
genannten Morvan’schen Krankheit. 

Icb glaube damit an der Hand anatomischer Thatsachen gezeigt 
zn haben, wie die einzelnen Symptome zu erkl&ren sind, and hoffe, 
die zwischen manchen Antoren bis jetzt bezUglich einzelner Krank- 
beitserscbeinungen bestebenden Differenzen in nngezwnngener Weise 
ausgeglichen zn haben. 

II b. VondersoebengeschildertenprimarenGliose des Rttckenmarks 
obne oder mit HOhlen- and Spaltbildung hebt sicb eine andere, bis dato 
gewohnlich mit ibr zusammengeworfene and ibr aach innig verwandte 
Erankbeitsform ab, welcbe folgende Erkennungszeichen an sicb tragt. 

An dem aos dem Wirbelcanal heransgenommenen Rllckea¬ 
rn ark fdllt in erster Linie die betrachtliche Volumszunahme in 
die Augen, also das gerade Gegentheil von dem, was ftlr die primare 
Gliose hervorgeboben warde. Nach Erbffnung der in vielen Fallen 
entzttndlich verdickten Rttckenmarksbante tiberzeugt man sich leicht, 
dass die Volamszanahme sich bald nar auf eine geringe Anzabl von 
Segmenten erstreckt, bald von dem Pons bis zum Conus medullaris 
reicht, so dass aucb hier die Tendenz der Langsansdehnung ebenso- 
wenig zu verkennen ist, wie bei der primbren Gliose. Dabei ist die 
Anschwellung darchaus nicbt tiberall eine gleichmbssige. Das Resi- 
stenzgefUhl ist das eines soliden, flUssigkeitleeren Organes mit einer 
die normale zuweilen iibersteigenden Elasticitbt. Mancbmal bat 
man aucb eine Strecke weit deutlicbes Fluctuationsgeftlbl. Betastet 
man das Organ, indem man es zwischen den Fingern durchgleiten 
lasst, so hat man den Eindruck des Tumorartigen 
in einem nocb stbrkeren Grade. Auf Querscbnitten 
bat man aucb efn ganz anderes Bild, als bei der 
prim&ren Gliose. An den Stellen grbsster Verdickung 
erscbeint dann eiu central gelegener Tumor 
(Fig. 5), welcher ftir sich die Grbsse eines normalen 
Rlickenmarks oft bei Weitem binter sicb Ibsst und 
sich von einem nocb erhaltenen Mantel nervoser Substanz mebr oder 
weniger scbarf durcb seine Farbe abbebt. Der Druck, unter welchem 
der Tumor und mit ibm das Rttckenmark durch das expansive Wacbs- 
thum des ersteren stebt, ist zweifellos ein betrbchtlicher, denn oft 
quillt die Tumormasse bei der Durchscbneidung liber die Schnitt- 
flbche vor, wie ein Amputationsstumpf liber die retrabirte Weichtheil- 


Fig. 5. 
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manschette, wie sich ein Autor bezeichnend ansdrlickt. Die Farbe 
des Tumors ist yerschieden: gelbliche, graue, rbthliche, rothbraune, 
schmutzig briunliche gallertartige Stellen wechseln mit einander ab. 
Zahe, dickflUssige Massen fliessen mancbmal auf der Scbnittflache 
aus und dann zeigen sicb kleine schalenartige Vertiefuugen. Die- 
selbeo besitzen nicht den derben Ring, wie bei der prim&ren Gliose, 
sondem sind oft von Tumormasse in der gewohnlichen Anordnung 
begrenzt. Hier nnd da 1 Huft aber doch ein solcber Tumor 
in eine grbssere HOhle aus, welche sicb makroskopiscb 
von den im vorigen Abschnitt beschriebenen nicbt all- 
zusebr nnterscheidet. Diese Tumoren erweisen sicb bei mikro- 
skopiscber Untersuchung als Gliome, Myxogliome, Angio- 
gliome, Gliosarkome, Angiogliosarkome u. s. w. Sie liegen 
central oder zwischen den Hinterstr&ngen, baben die ner- 
vbse Substanz, die graue sowobl wie die weisse, gleichmbssig nach 
aussen auseinandergetrieben. Den Tumor umlagern graue Vorder- 
nnd Hinterhbrner und weisse Substanz, soweit sie erhalten sind, kreis- 
fbrmig als mebr oder weniger dicker Mantel. Diese langgestreckten 
Tumoren senden, wenn sie sicb auch an ihren Enden mancbmal thei- 
len, gewohnlich nicht solcbe zapfenartige Auswtichse aus, wie die 
primare Gliose. Die ganze Masse besteht vielmehr urspriinglich aus 
einem soliden Guss, in welchem spater durcb Gewebszerfall me ist 
kleinere, seltener langgestreckte Hbhlen sich ausbilden. 

Die Tumoren sind zum grossten Theile aus Zellen zusammen- 
gesetzt, zwischen welchen Gliafasern an manchen Stellen gar nicht, 
an anderen in mehr oder weniger dicken ZUgen nacbweisbar sind. 
Zweivon Schultze publicirte Falle ermangelten des Gliafasergewebes 
nicht vbllig, wie ich durcb die van Gieson’sche Saurefuchsin-Pikrin- 
s&ure-Methode nacbweisen konnte. Die Zellen sind an Grbsse, Form, 
F*drbbarkeit u. s. w. etwas verschieden, je nacbdem die Gescbwulst 
dem Gliom, dem Sarkom oder anderen dazu gehbrigcn Formen sich 
nahert. Der Getassreichthum derselben ist ein verscbiedener; die Ge- 
fasswUnde kbnnen verdickt, mehr oder weniger hyalin — sehr scharf 
hervortretend bei der van Gieson’schenFarbung — degenerirt und die 
Lumina kbnnen obliterirt sein. Blutfarbstoff trifft man meistens ausser- 
balb der Gefassbahn; die verscbiedene Farbe desselben weist auf 
zeitlich nach einander entstandene Blutungen hin. Die letzteren sind 
bald circumscript und beschranken sich auf die Gefdssscheiden oder 
deren nacbste Umgebung, oder sie sind so massenhaft, dass sie das 
Geschwulstgewebe auseinandergedrangt baben und grbssere Raumc 
erftillen. Neben ihnen kann man wieder mucinbs degenerirte Stellen 
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linden- Diese Verh&ltnisse stimmen mit denjenigen der Hirngliome 
viillig Uherein. Die Wand der langgestreckten Hbhlen tibnelt 
in mancher Beziehnng der bei der prim&ren Gliose beschriebenen 
znweilen so, dass in einem Rtickenmarksabschnitt der Tamorcharakter 
sehr hervortritt, in einem anderen anschliessend eine Hohle mit bei 
der Gliose angegebener Wandung, worans die nahe Verwandtscbaft 
zwischen beiden noch mebr hervorgeht. Epitbelanskleidnng pflegt 
zu fehlen. Das die Wand bildende Gewebe ist immerhin weniger 
dicbt nnd verfilzt als bei der prim&ren Gliose. Nicht selten ist das Ge¬ 
webe in parallel gescbichteten Zttgen angeordnet, entsprechend einem 
vom Centrum ansgebenden Druck nnd vielleicht einem zn verschiedenen 
Zeiten verscbieden raschen Wacbsthnm. Diese Schicbtung markirt sicb 
znweilen auch an dem nicbt erweichten Tnmor. Die nervbse Substanz 
ist, wie bereits erwhhnt, nach anssen gedr&ngt, wobei Ganglienzellen 
und Nervenfasem gut erbalten sein kbnnen. Der Umstand, dass die 
Nervensubstanz den Tumor allseitig umschliesst, beweist, dass die 
Entwicklung des Tumors vom Centrum her stattfand und es sich nicht 
um eine diffuse entzllndliche Zelleninfiltration handelt, wenn auch an 
der Grenze zwischen Tumor und Nervengewebe ein allmbhlicher Ueber- 
gang zwischen beiden existirt. Von einigen Autoren sind kleine Kntit- 
chen beschrieben worden, welche ltings der HinterhOmer reihenweise 
zu treffen sind, seltener an den Seitenfltichen des Rtickenmarks. Es 
sind gliomatbse Anschwellungen, welche noch innerhalb der Pia mater 
oder in dem Theil der Neuroglia sitzen, welcher an den hinteren 
Wurzeln vor ihrem Eintritt ins Rtickenmark fast regelmtissig zu linden 
ist, was darauf hindeutet, dass das dort vorhandene Gliagewebe dem 
gliomatbsen Process im Innern der Pia mater sich angeschlossen hat; 
um Metastasen sensu strict, handelt es sich meines Erachtens dabei 
nicht. Aebnliche hemienartige Ausstlilpungen von Partikelchen glio- 
matbs entarteten subpialen Gliagewebes trifft man auch hier und da 
an den seitlichen Abschnitten des Rtickenmarks. Bei dieser Erkran- 
kung kommen auch Axencylinderquellungen vor, wenn infolge des 
starken Druckes die Fasern anatomisch unterbrochen werden. Merk- 
wtirdiger Weise fehlt aber die Hbhlenbildung in der nervbsen Substanz, 
wie wir sie ausser halb des Gliaringes bei der prim&ren Gliose kennen 
lernten, was daftir spricbt, dass der Druck allein nicht hinreicht, sie 
hervorzurufen, sondern dass die Rareficirung sich einstellt, wenn die 
Erntihrung eine mangelhafte wird durch Untergang von Blutgef&ssen. 
Die vorderen und hinteren Wurzeln kbnnen Noth leiden, ahnlich wie 
die gegen die Peripherie gedrtingte Rtickenmarkssubstanz; meningi- 
tische Vertinderungen kbnnen die Wurzelaffection steigern. 
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Der ganze Ban der Tumoren raft den Eindrack hervor, dass man 
es mit einer rasch wacbsenden Nenbildung zu than bat, wobei es vor- 
wiegend zu Zellnenbildnng kommt, gegen welche die Gliafaserbildung 
sehr zurticktritt. Bemerkt sei bier gleicb, dass die Tumorzellen den 
Ependymzellen in einzelnemFallen vbllig gleichen, wodurch ftir diese 
Falle die Abstammung oder der Ansgang des Tumors von dem Epen- 
dym ganz ausser Zweifel stebt. 

Es konntevielleicht UberflQssig erscbeinen, nocb anzugeben, welcbe 
in der Literatnr bescbriebenen Falle ich zu dieser zweiten Gruppe 
rechne. Da aber vereinzelt eine sub Ha beschriebene massige Gliose 
scbon als Gliom and Gliomatose ausgegeben wurde, was bei anderen 
Autoren Anstoss erregte, werde ich unten eine Anzabl der Falle ge- 
nauer anftthren, was um so nttthiger ist, da dieselben aucb in klini- 
scher Hinsicbt etwas genauer bekannt zu werden verdienen. 

Diese 2. Gruppe unterscheidet sich namlich nicht allein anato- 
miscb, sondem aucb klinisch wesentlich von der primaren Rttcken- 
marksgliose. Meines Wissens spracb Kahler zuerst die Vermuthung 
aus, dass die auf Gliomatose beruhenden Falle der Syringomyelie 
sich durch einen rascheren Verlauf von der einfachen Syringomyelie, 
welche nacb seiner Ansicht eine chronische Entzlindung auf der Basis 
von Entwicklungsstttrungen ist, auszeichneten. Daxenberger nimmt 
in einer unter Strttmpell angefertigten Dissertation denselben Stand- 
punkt ein; ferner finden sicb in den Lehrbttchern von Erb, Strttm¬ 
pell und Gowers in dem Kapitel ttber Rttckenmarksgeschwttlste 
hierhergehttrige Angaben. Neuerdings bat K. Miura die gleicbe 
Ansicht ausgesprochen; er will die „Gliome“ von der Syringomyelie 
getrennt wissen und fttbrt ausser einer Reihe anatomischer Grtinde 
an, dass der klinische Verlauf bei den Gliomen rascher und mit mebr 
Reizerscheinungen verbunden sei, als bei der Syringomyelie. Ge- 
nauere Scheidungsmerkmale giebt dieser Autor nicbt, wie ttberhaupt 
ein durchgreifender Versucb, die primare Gliose von der centralen 
Gliomatose anatomisch und klinisch zu trennen, nicbt in wttnschens- 
wertber Weise vorgenommen worden ist. Und doch ist diese Tren- 
nung klinisch nicbt allein nttthig, sondem sogar leichter mOglich, 
als die Trennung der centralen Gliomatose von mancben anderen 
Rttckenmarkskrankbeiten, wie sich aus folgenden Betrachtungen und 
Krankengeschichten ergeben wird. 

Zur centralen Gliomatose zable ich die Fttlle von Grimm, Vir¬ 
chow, Simon (VII?, VIII), Scbultze (Virch. Arch. 1887, Fall V), 
Schultze (Archiv f. Psycbiatrie u. Nervenkr. 1878), Strttmpell 
(Dentsch. Arch. f. klin. Medic. Bd. XXVIII, refer, bei Daxenberger), 
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Schtippel (Arch, far Heilkunde. 1867), Reisinger, vanGieson, 
Seebohm, Sokoloff (Fall I), Daxenberger (Fall I), K. Minra 
(Fall I), Preiss und Schaffer (Fall V) und Anderen; wahrschein- 
lich gehttrt auch der Fall von Wichmann hierher. Die Krankheit 
mag wohl ungefUhr lOmal seltener sein, ala die primAre Gliose mit 
Hbhlenbildung. 

Der Diagnose dieser centraleo, langgestreckten Gliomatose stellen 
sich intra vitam im Gegensatz zu der prim&ren Gliose des Rticken- 
marks sehr grosse, in vielen Fallen nnilberwindliche Schwierigkeiten 
entgegen, wie die vielen Fehldiagnosen beweisen. 

Einige Falle mbgen znr Illustration der Symptomatologie 
bier Platz linden. 

1. Fall VIII von Simon: 20jahriges Dienstmadchen. Gang hOlzern, 
dann tabiach. Parfiatheaien, Analgesic und Parese der Beine. Enuresis. 
Anatomiseh: Grosses Myxogliom mit HOhlenbildung in der Gegend der 
Hinterstrtinge des Lendenmarks. 

2. Fall von E. Minra: 8j&hriger Knabe. Paraparese der Beine, 
Lahmung der Extensoren der Arme, Sensibility tsstdrung in paraplegischer 
Form vom Manubrium sterni abwtlrts. Dauer des Leidens 4—5 Monate. 
Anatomiseh: Gewicht des Gehirns 1630 Grm.; vom oberen Halsmark 
abwfirts ein central sitzendes Gliom. 

3. Fall von v. Gieson: 47 jabriger Farmer. Beginn des Leidens 
mit Empfindlichkeit im Epigastrium, GflrtelgefUhl und dumpfem Geftihl im 
linken Bein. Motoriscbc und sensible Storungen in den Beinen. Incon¬ 
tinentia urinae. Gesteigerte Sehnenreflexe der Beine ohne Muskelspan- 
nungen. VorUbergehende Besserung. Scbliesslicb Unftlhigkeit zu geben, 
geschwollene Fttsse, Decubitus. Die Lahmungserscheinungen reichten bis 
zur NabelhOhe. Tod nach 20 Monaten. Anatomiseh: Teleaogiektati- 
sches Gliosarkom mit HOhienbildung vom 8. Cervical- bis 10. Dorsalnerven, 
ala Tumor, d. h. nicht erweicht, vom 5.—7. Dorsalnerven. 

4. Fall von Daxenberger (Strflmpell): 17jahriger Dienst- 
knecht. Vom 14. Lebensjabre ab Wirbels&ulenverkrtlmmung. M&rz 1889 
Parese im linken Bein, Gttrtelgeftthl in der Hdhe des 8.—10. Brustnerven, 
Formication und Pelzigsein in den Beinen, angebaltener Stubl. Bis An- 
fang Juni wechselte die Schwacbe der Beine, denn auch das rechte war 
in der Zwiscbenzeit erkrankt. Retentio urinae. Von Juni ab rasebe Ver- 
scblimmerung. Am 13. Juni Sensibilitat vom 9. Brustwirbel abwtlrts fast 
vbllig erloachen, Paraparese der Beine mit gesteigerten Sehnenreflexen der 
Beine ohne Muskelrigiditkt, motorische Unrube in den Beinen, Darm- und 
BlasenstOrungen, Decubitus. Vor dem Exitus complete Paraplegic der 
Beine mit fast feblenden Sehnenreflexen, Atrophie, totale Antlsthesie vom 

5. Brustwirbel abwtlrts, dartiber eine hyper&sthetische Zone. Diagnose: 
Myelitis transversa acuta dorsalis. Sectionsbefund: Gliom, beginnend 
zwiseben den Goll’schen Strangen im obersten Brustmark, erreicht abwtlrts 
rasch seine grosste Ausdebnung und erstreckt sich, sich verjtlngend, bis 
ins Lendenmark. Pia mater gefdssreich verdickt. 
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5. Fall von Seebohm: 30jahriger Anfseher. Sommer 1884 Kalte 
in den Beinen, Obstipation, Scbmerzen im Epigastrium, Schwindelanf&lle, 
Urinbeschwerden. Anasthesie des linken Beines. 1885 Schwere in den 
Beinen, spastische Parese derselben mit Stdrung aller Gefilhlsqualitaten. 
Zittern and Kaltegefflhl im rechten Arm. Pupillendifferenz, Hinterkopf- 
schmerz. Qtlrtelgefiibl bald in der Hflhe der 5. Rippe, bald in NabelhOhe. 
Nackenschmerzen beim Drehen des Kopfes. Parese des rechten Armes. 
Incontinentia alvi. Vorflbergehend das Bild der Brown-Sequard’schen 
Halbseitenlksion des Rllckenmarks. 1886 Schluckbeschwerden, Speichel- 
fluss, Hyperidrosis des Gesichts, der Arme und des Rumpfes bis zur Nabel- 
hfihe abwarts. Scbmerzhaftigkeit des 3. und 4. Brustwirbels. Complete 
motorische und sensible Lahmung der Beine mit Fehlen der Sehnenreflexe; 
dieselbe reicht bis zur Hohe der Brustwarzen. Spastische Parese der 
HSnde mit geringer Herabsetzung der Temperaturempfindung der Arme. 
Incontinent, vesicae et alvi, Decubitus. Tod 1. April 1886. Dauer des 
Leidens nicbt ganz 2 Jahre. Sectionsbefund: Ein hinter dem Central- 
canal gelegenes Spindelzellensarkom mit HOhlenbildung von der Medulla 
oblongata bis zum Lendenmark, am starksten im oberen Brustmark. Ver- 
dickung der Pia mater u. s. w. Unten endet der Tumor im rechten Hinter- 
strang, oben geht er in der Nahe der Py-Kreuzung ins rechte Hinterhorn 
und von da in die rechte Halfte der Medulla oblongata. 

6. Fall von Fr. Schultze (Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkr. 1878. 
VIIL S. 367): Beginn des Leidens 1872. Ungefahr 1 '/i Jahr spater das 
Bild der Brown-Sequard’schen Halbseitenlasion mit Atrophie der linken 
Hand. Dann Erbrechen, Verengerung der linken Pupille, Schlingbeschwer- 
den, Salivation, Schmerzen im Atlanto-Occipitaltheil; Temperatursteigerung 
der linken Hand. 1874 Pupillenerweiterung, Kopfschmerzen, Doppelsehen, 
Contractor der Nackenmuskeln, Paralyse des linken und Parese des rechten 
Beines. Ataxie des linken Beines. Ataxie des linken Armes. Eine frtiher 
dagewesene Hyperalgesie des linken Beines geschwunden, Abstumpfung 
der Sensibilitat am Rnmpfe und im Gesicht. Januar 1875. Linksseitige 
Abducensparese, Nacken- und Stirnschmerzen, Ohrensausen, Schwindel, 
Parese der einen Zungenhalfte, spastische Parese im Facialis. Gesteigerte 
Reflexe der Beine. Marz 1875. Tonische und clonische Krampfe im 
Facialisgebiet mit gesteigerter mechaniscber Erregbarkeit des N. facialis. 
April 1875. Neuritis optica, Besserung der tlbrigen Bulbarsymptome. 
Dann Decubitus, Incontinentia urinae et alvi. Exitus. — Dauer des Lei¬ 
dens ca. 3 Jahre. Sectionsbefund: Teleangiektatisches myxomatoses 
Gliosarkom von dem Bulbus medullae oblongatae bis zum Conus medullaris. 
Ependymverdickung des 4. Ventrikels u. s. w. 

7. Fall I von Sokoloff: 5jahriger Knabe. Frtlbjahr 1884 vor- 
tlbergehend Schmerzen in der Brust und in den Extremitaten; Nacken¬ 
schmerzen, Schmerzen im Gesicht, Schlechterwerden des Ganges; die Beine 
werden nacbgeschleift. Die Arme paretisch und atrophisch, Hande flectirt. 
Sensibilitat im linken Arme und im linken Beine schlechter als recbter- 
seits. Tod durch Typhus im October 1885. Anatomisch: Gliom der 
Medulla oblongata, welches bis zum unteren Halsmark herabreicht, mit 
Spalt- und HOhlenbildung. Die HOhle endet im Halsmark hinter dem Central- 
canal, oben im Velum medull. postic. und im Ependym des 4. Ventrikels. 
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Diese im Auszug mitgetheilten Falle, welchen die ttbrigen oben 
angeftthrten durchaus ahulich sind, mdgen genttgen, um an der Hand 
derselben nachzuweisen, dass die centrale Gliomatose l ) obne 
and mit Hbhlenbildung, wie die langgestreckten central 
im Rttckenmark sitzenden Tumoren Uberhaupt, welche 
mit der ersteren bei gleichem Sitz das Fehlen von Metastasen ge- 
mein haben, sich von der snb Ila beschriebenen prirairen 
Gliose des Rtickenmarks anatomisch wie klinisch nicht un- 
wesentlich unterscheiden. Ich will versuchen, die Unterechei- 
dungsmerkmale zum Theil knrz bervorznbeben. 

Bei der centralen Gliomatose nnd den langgestreckten Tnmoren 
des RM. vermissen wir meist gerade diejenigen Erscbeinungen, oder 
dieseiben treten sebr zurlick, welche fUr die Diagnose der prim&ren 
Gliose von so eminenter Wichtigkeit sind, — ich meine die par- 
tielle Empfindungslahmung fUr Schmerz- und Temperatureindrttcke, 
die voll ansgebildeten Erscheinungen der progressiven spinalen Amyo¬ 
trophic der H&nde nnd Arme and endlich aach die ausgepragten 
trophisch-vasomotorischen StOrangen der Hautbedeckangen, der Ge- 
lenke a. s. w. Bei der centralen Gliomatose treten die Dr nek- 
erscheinungen in den Vordergrund, and so entstehen in acater, 
sabacuter oder mehr chronischer Weise Krankheitsbilder, welche 
die Myelitis transversa dorsalis, die spinale Halbseiten- 
lhsion, die spastische Parese der oberen and anteren Ex- 
tremitaten mit Hyperttsthesien, An&sthesien a. s. w. mehr oder 
weniger imitiren. GtlrtelgefUhl, Blasen- and Darmlahmnng, 
Decubitus sind sehr haufig. 1st der Bulbus medullae mit ergriffen, 
so fehlen neben den angeftthrten Symptomencomplexen Bulbttr- 
erscheinungen nicht. Dieseiben kttnnen vom Beginn ab da sein 
und das ganze Krankheitsbild beherrschen, oder sie treten spttter hinzu. 
Da es sich um tumorartige Neubilduogen handelt, werden, so bald die¬ 
seiben eine genllgende Grbsse im verl&ngerten Mark und unteren Theil 
der Brttcke erreicht haben, Drucksymptome Seitens des Gehims ent¬ 
stehen kbnnen, wie bei anderen raumbeengenden Tnmoren der hin- 
teren Schadelgrube, also auch einmal Neuritis optica. Weniger wichtig 
fttr die Diagnose sind Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, Polyarie 
u.s. w. Beach tens werther sindwieder clonische und tonische Zuckungen 
in einzelnen Muskelgebieten des Gesichts oder der Extremitaten. Die 
SensibilitatsstOrungen erstrecken sich, wenn sie auch anfUng- 
lich kurze Zeit als Hyperalgesie, grbssere Kalteempfindung beobachtet 


t) Gliomatose in dem Sinne eines langgestreckten Glioms u. a. w. zu verstehen. 
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warden, meist rasch auf alle GefUhlsqnalitaten; Pelzigsein, 
Tanbsein, Fehlen des Tastsinns, Hyperalgesie, Hypalgesie mit Alte¬ 
ration des Temperatarsinns gehen in Anhsthesie Qber. Daza kommt 
ofter als bei primfirer Gliose Schmerzhaftigkeit der Wirbelsfiule. Her- 
vorznbeben ist ferner der rascheVerlauf; die meisten Falle enden 
in den ersten 3 Jahren, manche schon in dem ersten balben Jahre 
tOdtlich, wfibrend die primare Gliose mit HOhlenbildung 5—10—40 
nnd mebr Jahre fortdauern kann, obne das Leben direct zn bedrohen; 
die Extreme beriihren sich jedoch, wie Fall IX beweist, wenn nfim- 
lich die primare Gliose frtlh die lebenswichtigen BulbSrkerne erreicbt 
nnd zerstOrt. Endlich mil ich noch aufmerksam darauf machen, dass 
gerade bei der Gliomatose betrachtliche Schwankungen im 
Krankheitsverlaaf, Besserangen und Verscblimmerangen vor- 
kommen, wie wir sie bei der primkren Gliose nicht kennen. 

Eg existiren also zwischen der prim&ren Gliose einerseits und 
der centralen Gliomatose nnd den langgestreckten Tumoren im Rticken- 
mark andererseits dentlicbe Differenzen sowohl in anatomischer wie 
in klinischer Hinsicht. Sie klar zn stellen, schien mir schon desbalb 
der Mtihe werth, well es bis jetzt nicbt genttgend gescbab, was be- 
sonders dazn beitrug, dass so divergirende Anscbauungen ttber den 
eigentlichen Krankheitsprocess dessen, was man bis jetzt nnter Syringo- 
myelie zusammenfasst, fortbestehen konnten. 

Die Unterscbiede im kliniscben Verlauf der beiden Krankheits- 
gruppen sind, trotzdem es sich bei beiden am langgestreckte Erkran* 
kongen im Centrnm des RQckenmarks handelt, dadnrch bedingt, dass 
die prim&re Gliose die Nervensubstanz Uberwuchert and zerstdrt, ohne 
viel Verdr&ngangserscbeinangen im fanctionellen Sinne za bewirken, 
wahrend die centrale Gliomatose nmgekehrt in erster Linie Verdrkn- 
gnngs- and Compressionserscheinangen macbt, indem die nervbse Sub- 
stanz in den meisten Fallen im Beginn darcb Drack in ibrer Function 
beeintrachtigt wird, erst spater dadnrch, dass sie wirklich anatomisch 
leidet and za Grande geht. Bei der primaren Gliose wird ein Theil 
der nervbsen Sabstanz sofort zerstort, der Fanctionsansfall mass dem- 
entsprechend ein definitive^ daaernder sein; grbssere Schwankungen 
im Krankbeitsverlanf sind nicht gat mbglich; bei der Gliomatose leidet 
die Nervensubstanz zunachst durch Drack mehr fanctionell, als orga- 
nisch; lasst der Drack bei Verminderung der BlntfUlle, vielleicht auch 
bei centralem Zerfall and Resorption eines Theils der erweicbten Masse 
des Tamors nach oder accommodirt sich das Rttckenmark dem Drack, 
so steht nichts im Wege, dass die Functionsstbrang eine Zeit lang 
vermindert oder ausgeglichen wird. Zweifellos verhalt es sich so 
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fHr eine Anzahl von Fallen der Gliomatose, denn wir sahen den cen- 
tralen m&chtigen soliden oder streckenweise erweichten Tumor von 
der granen and weissen Snbstanz kreisfbrmig nmlagert and bei mikro* 
skopiscber Untersacbang Ganglienzellen and Nervenfasern ganz schBn 
erbalten, wenn die ersten sich auch in ibrer Lage nach dem vom 
Centrum aasgebenden Drack gerichtet haben, welchem sie ihre Flanke 
zakebren. Schliesslich gehen auch die Nervenelemente zu Grande. 
Oanach wird sich das Verhalten der weissen Rtickenmarksbahnen 
richten in ibrer secandaren auf- oder absteigenden Degeneration. 
Debnt sich die Geschwulst eine Zeit lang mehr nach der einen 
RHckenmarkshaifte ans, so kommt das Bild der spinalen Halbseiten- 
lasion zur Beobachtung. Die einfache Ueberlegung lehrt, dass der 
Drack allein hinreicht, die halbseitige Lahmang za schaffen, ohne 
dass die weisse Substanz durch Tamormasse durcbsetzt ist, da die- 
selbe bekanntlicb auch bei rein extramedallarem einseitigen Drack 
vorkommt. Die H&ufigkeit der dorsalen Paraplegie bei der Gliomatose 
mag, abgesehen von der h&ufigeren Localisation derselben in diesem 
Abscbnitt des RM., auch daher rUhren, dass der Wirbelcanal hier 
viel enger ist, als im Cervical- and Lendentheil, and dass bei m&ch- 
tigem Anwacbsen des centralen Tumors die nach aussen verdrangte 
nervbse Substanz Widerstand findet; sodann ist es auch mbglicb, 
dass die flir einen verbaitnissmassig kleinen Rttckenmarksquerschnitt 
eingerichtete Pia mater bei immer weiter zunehmendem centralen 
Drocke nicbt mehr weiter dehnungsfahig ist, sobald ein gewisser 
Spannnngsgrad erreicbt ist; dann mtisste die zwischen dem wach- 
senden Tumor und der annachgiebigen Pia mater sehr in die Klemme 
kommen. Es kam mir dieser Gedanke bei Betrachtung der Abbil- 
dung and Beschreibung der kleinen Knbtchen an der seitlichen Flacbe 
des RUckenmarks. Dass die nervbse Substanz in weiten Grenzen 
sich dem Druck accommodirt, obne dass sie in ibrer Function leidet, 
ist daraus zu ersehen, dass in dem einen oder anderen Fall Sym- 
ptome vom Dorsalmark da waren und nur von diesem, trotzdem der 
Tumor hbher hinaufreicbte. Es entwickeln sich diese centralen lang- 
gestreckten Tumoren wabrscheinlich Uberhaupt eine Zeit lang latent, 
um dann urn so rascher zu schweren Lithmungen u. s. w. zu filhren. 
Wie die Bulb&rerscheinungen sich erklaren, liegt zu klar zu Tage, 
um dariiber Worte zu verlieren. 

Es bleibt nun noch die Frage zu erbrtern, ob und wie weit sich 
die centrale Gliomatose klinisch von anderen Ritckenmarkskrank- 
heiten auseinanderbalten lasst, abgesehen von der prim&ren Gliose. 
Bei n&herer PrOfung stellt sich dabei beraus, dass es leichter ist, die 
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Gliomatose von der Gliose zu unterscbeiden, als von manchen anderen 
Spinalaffectionen. So stellen sicb der Differentialdiagnose des Lei- 
dens mit der acuten oder subacuten transversalen Myelitis bier und 
da sebr betrachtliche, oft Dicbt zu tlberwindende Scbwierigkeiten ent- 
gegen. Die folgeuden Punkte verdienen dabei nocb am meisten be- 
rtlcksicbtigt zu werden. Die Sehnenreflexe der untereu Extremitaten 
sind bei der transversalen dorsalen Myelitis meist dauernd gesteigert, 
bei der Gliomatose im Beginn oft gesteigert, um dann an Lebhaftig- 
keit nacbzulassen und scbliesslicb ganz zu scbwinden. Muskelspan- 
nungen der Beine pflegen bei der Dorsalmyelitis ausgesprocben zu 
sein, dagegen fehlten sie in mancben Fallen von Gliomatose so gut 
wie ganz, was seine Ursache darin baben mag, dass der Tumor bis 
in die tieferen Riickenmarksabscbnitte, besonders das Lendenmark 
hineinragt, oder dass man es nur mit einer functionellen, nicbt ana- 
tomiscben PyS-Affection obne secundare Degeneration zu tbun bat. 
GtlrtelgefUbl ist bei der einen, wie bei der anderen Krankbeit da, 
nnr wandert bei der Gliomatose der Gtirtel bei einem und demselben 
Kranken nicbt selten in der Breite mebrerer Intercostalraume auf- 
und abwarts, sodann scbliesst sicb nach oben von der paraplegiscben 
Anastbesie oft nocb eine mebr oder weniger breite hyperasthetiscbe 
Zone an, was nicbt auffallend sein kann, da ja der Tumor oder eine 
aus ibm hervorgegangene HOhle gewbbnlicb nacb oben Uber das- 
jenige Segment binausragt, von welcbem die Paraplegie ausgelbst 
wurde. Treten zu einer dorsalen Paraplegie Muskelspannungen, do- 
nische oder toniscbe Zuckungen, Parasthesien, Parese und Abmage- 
rung des einen Armes oder beider, so wird man sich von der Diagnose 
der Myelitis mebr ab* und derjenigen der Gliomatose mehr zuwenden. 
Ferner ist die spinale Halbseitenlasion bSufiger bei der letzteren, als 
bei der ersteren Krankbeit. Endlicb kOnnen Bulbirerscheinungen, be¬ 
sonders eine spater auftretende Neuritis optica, in der Diagnose weiter- 
bringen. Icb weiss, dass diese Unterscbeidungsmerkmale keine scbar- 
fen sind, aber bessere konnte ich nicbt linden. 

Symptomencomplexe, welcbe denjenigen der Gliomatose nicbt 
allein, sondern aucb der primaren Gliose zum Verwecbseln abnlicb 
sind, werden bier und da auch bei Erkrankung der Wirbelsaule und 
der Dura mater beobachtet, wenn dadurcb Druckerweichung von einem 
oder mehreren Rflckenmarkssegmenten bewirkt wird. Derartige Falle 
baben in letzter Zeit Fr. Kraus und Pfeiffer ausftibrlicb bescbrie- 
ben; dies geht aucb aus dem scbon erwabnten Fall von Cbarcot 
her?or, in welcbem eine Kugelverletzung der Wirbelsaule zu balb- 
seitiger Labmung mit dissociirter Empfindungslahmung in einer Ner- 
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venwurzel gefllhrt hatte. Immerhin wird man bei genauer Bertlck- 
sichtigang der urs&chlichen Momenta, der momentanen Entstehang 
der Symptome bei Verletznng der Wirbelshule, der localen Diffor- 
mitat der letzteren bei Caries in den meisten Fallen die Diagnose 
stellen kttnnen. Meist sind dabei auch alle Geftthlsqualitaten gestttrt 
und der Tastsinn ebenso wie der Schmerz- and Temperatnrsinn, 
wenn auch der Charcot’sche Fall davon eine Ausnahme macht. 

Hier und da kann auch die Differentialdiagnose mit multipier 
Sklerose und mehr noch mit in dem PyS sitzenden circumscripten 
Gliomen (Hochhaus, Volkmann) Schwierigkeiten machen, da 
diese ein der subacuten oder acuten transversalen Myelitis und somit 
auch der centralen Gliomatose ahnliches Krankbeitsbild erzeugen. 

Aus dem Allem geht jedenfalls so viel hervor, dass es leichter 
ist, die ceutrale Gliomatose klinisch von der primaren Gliose als Ton 
den angeftthrten Spinalerkrankuugeu auseinanderzuhalten. — 

Es bleibt mir nun noch ttbrig, anf die Genes e und das We sen 
der primaren Gliose und der Gliomatose selbst, die zweifel- 
los wichtigsten und noch strittigen Punkte, naher einzugehen. 

Es wurde bereits frttber darauf hingewiesen, dass die Divergenz 
der Ansichten der Autoren ttber diese Punkte daber rtihrt, dass jeder 
Untersucher sich vor Allem aus naheliegenden GrUnden auf seine 
eigenen Untersuchungen sttitzte, wenn er zur Pathogenese des Lei- 
dens Stellung nahm, dass ferner eine gewisse Confusion dadurch 
herbeigefUhrt wurde, dass der eine Autor als Gliomatose bezeichnet, 
was der andere nur als eine wenig vorgeschrittene Gliawucherung, 
aber noch keineswegs als Tumor ansehen kann, dass endlich wieder 
Andere auf die Gefassveranderungen, welche im vorgertlckten Sta¬ 
dium der Erankheit so gut wie nie fehlen, das Hauptgewicht legen 
und die ganze Affection fllr eine prim&r entziindliche halten, w&hrend 
die Gegner dieser Anschauung die Gei&ssver&nderungen als secun- 
d&re betrachten u. s. w. 

Verfolgen wir die tiber die Pathogenese des Leidens gegebenen 
Erklhrungen in umgekehrter Reihenfolge, wie sie entstanden, so stossen 
wir zunhchst auf die Hypothese von Eronthal, welche nichts 
weiter als die etwas modificirte, aber leider nicht verbesserte Lang - 
hans’sche Stauungshypothese vorstellt. Nach Eronthal „bewirkt 
ein Tumor im knbchernen Canale der Wirbels&ule Stauung im Rttcken- 
mark. Eine Folge derselben ist Erweiterung des Centralcanals, eine 
weitere Folge derselben und der durch sie veranlassten schlechten 
Ern&hrung ist Wucherung der Glia. Diese Wucherung ist eine diffuse 
und eine geb&ufte.“ Bei einer gewissen Grbsse mtisse sie zerfallen, 
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weil sie central nicht mehr ernkhrt werden kbnne. Kronthal kam 
za dieser Hypothese durch Untersuchung eigener anatomiscber Prtl- 
parate, dorcb in der Literatur zerstreute Beobacbtungen, endlicb 
durch fremde and ein eigenes Thierexperiment. 

Gegen diese Hypothese lassen sich in erster Linie die eigenen 
Befande Kronthal’s vorbringen, welche, da sie ja die Basis des 
ganzen Gebkudes bilden, znerst berttcksichtigt zu werden verdienen. 
Oer Antor fand in seinem 1. Falle ein Spindelzellensarkom der Dnra 
mater, welches das RUckenmark in der Htthe des 3. Halssegmentes 
comprimirt hatte, daneben eine central sitzende Gliose des Rlicken- 
marks mit Erweichnng. Da die mikroskopiscbe Untersuchung ergab, 
dass die Gliose capital- wie terminalw&rts von der Drnckstelle be- 
stand, darf man mit Fng und Recht die Frage aufwerfen, nacb welcher 
Richtnng die Stanung des FlQssigkeitsstromes im RUckenmark statt- 
hatte; dartlber knssert sich der Antor nicht. Im 2. Falle hatte bei 
einem frtlher syphilitisch gewesenen Mann ein Fibromyxom der Dnra 
mater im oberen Halstheil des Wirbelcanals zu der bekannten Glia- 
vermehrang geftlhrt, welche an der Drnckstelle bei Untergang ner- 
vOser Elements so haufig ist. Der Centralcanal war obliterirt. Ob 
in diesem Falle tlberbaupt etwas von jenen Verkndernngen bestand, 
welche man als Gliose and Gliomatose bezeicbnet, scheint mir recht 
zweifelhaft. Aus der Bescbreibnng Krontbal’s gebt dies nicht mit 
Sicherheit bervor, da er keinen Unterschied zwiscben dem, was als 
Gliose and Gliomatose, den Vorl&ufem der Hbhlenbildung, bescbrieben 
ist, und zwiscben der darch Druck hervorgerafenen Gliavermebrang 
der Medulla spinalis, der sogen. Compressionsmyelitis, macht. Ausser- 
dem werden zur Sttttze der Hypothese aus der Literatur angezogen 
ein Fall von Fr. Schultze, ein perimeningeales Spindelzellensarkom 
in der Hfthe des 3. bis 6. Halswirbels mit Gliawucberung unterhalb 
nnd oberhalb des Tumors, ferner ein Fall von Obolensky, in 
welcbem „ein haselnussgrosser tuberculbser Knoten“ auf der Grenze 
von Dorsal- und Lumbalmark sass und der Centralcanal „durch- 
gehends“ erweitert war. Auch hier kann man wieder fragen: Nacb 
welcher Ricbtung ging die Stauung des Fltissigkeitsstromes? Aucb ist 
nicht einmal angegeben, ob der Centralcanal an der Stelle, wo der 
Tnberkelknoten sass, durch Compression verengert war. Als 3. Fall 
wird die Beobacbtung von Wichmann angefUhrt, ein central im 
Rttckenmark sitzendes Gliosarkom. Hier entstand die HOble im Innem 
des Tumors selbst durch Erweicbung; solcher Falle batten sich, wie 
iriiber aufgezkhlt, leicbt noch ein Dutzend linden lassen; dieselben 
haben aber mit Druck und Stauung durch extrameduliare Momente 
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absolat nichts zu than. Endlich noch ein weiterer Fall von Schultze, 
bei dem sich ein secundares Carcinom im Wirbelcanal und eine rich- 
tige Gliose mit Hoblenbildung zusammen fanden. Schultze selbst 
bringt die Syringomyelie nicht in causalen Zusammenbang mit dem 
Tumor carcinomatosus. Wahrscheinlich lag eine congenitale Anomalie 
am Gentralcaual der spateren Syringomyelie zu Grunde, wenigstens 
bestaud eine Verdoppelung des Centralcanals. 

Dieses im Hinblick auf die vielen schon vorliegenden Sections- 
befunde sparliche Material genilgt Kronthal zu dem Schlusse, „das 
Zusammentreffen beider Affectionen kdnne als nicht zuiallig mehr an- 
gesehen werden“. Die gleiche Wirkung wie Tumoren des Wirbel- 
canals „mttssen auch die EntzUndungen, Verdickungen und Verwach- 
sungen der das Organ einschliessenden Haute auf den Fltissigkeitsstrom 
im Bttckenmark" baben; dies folgert der Autor daraus, dass K Shier, 
Meyer, Yulpian, Simon und Op pen heim Erweiterung des Cen¬ 
tralcanals und Syringomyelie mit chronischer Meningitis spinalis, 
Joffroy kleine Htihlen in der grauen und weissen Substanz bei 
spontaner Pachymeningitis cervicalis hypertrophica zusammen be- 
sebreiben. Dass chronisch entztlndliche Veranderungen der Rttcken- 
markshaute viel haufiger bei der Syringomyelie vorkommen, als man 
nach diesen Angaben Kronthal’s vermuthen sollte, ist bereits frtther 
erwabnt. Aber es handelt sich um Folgezustande der Syringomyelie; 
sie sind nicht die Ursache derselben. Man findet die Verdickung der 
Pia mater oft nur an derjenigen Stelle, wo die Gliose oder die Hohle 
bis an dieselbe heranreicht, also besonders an der dorsalen Fiache, 
in der Nahe der Hinterhbrner wohl zuerst. Sodann geht die Gliose 
mit Hoklenbildung auf- und abwarts Uber die Bezirke, wo die Rttcken- 
markshaute alterirt sind, binaus. Auch die Scoliose und Kyphose 
der Wirbelsaule sind nach dem Autor die Ursache der Syringomyelie, 
mit welcber Ansicht er nicht allein mit alien llbrigen Autoren, son- 
dem auch mit seinen eigenen Beobachtungen im Widerspruch steht; 
denn er hat 2 Faile von Wirbelsaulenverkrllmmung darauf bin unter- 
sucht und fand in beiden den Centralcanal obliterirt neben Verande¬ 
rungen in den Hinterstrangen, welche mit der Gliomatose der Syringo¬ 
myelie unverkennbare Aehnlichkeit haben sollen, wahrend dieselben, 
wenigstens der Bescbreibung nach, gar nichts damit gemein haben. 

Endlich suchte Kronthal noch seine Hypothese experimentell 
zu sttitzen; dazu gentigte ein einziges Thierexperiment. Es wurde 
einem Hunde in der Mitte des Rilckgrates ein Wirbelbogen abgemeis- 
selt und an dieser Stelle ein Stack Kork in den Wirbelraum, „den 
Defect deckend“, eingeschoben, was „zwischen Knocben und Rttcken- 
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mark leicht obne Druck" gelang. „Man konnte jetzt erwarten, class 
das Mark leicht gegen die vordere Knochenwand angedrttckt wnrde." 
Die Wnnde wnrde geschlossen; der Hand, welcher verschiedenartige 
Motilit&tssttfrungen der unteren Extremitaten bekam, wurde nach 
'/iJahr getOdtet; der Kork war an seiner Stelle liegen geblieben, 
and „der Centralcanal war im ganzen Rttckenmark sehr weit". Es 
scheint demnach auch hier der Flttssigkeitsstrom, anf welchen so 
grosses Gewicht gelegt wird, gar nicht nnterbrochen gewesen zn sein, 
denn sonst htttte sich docb oberbalb nnd nnterhalb der Drnckstelle 
eine Differenz in der Weite des Canals linden mtissen. Messnngen 
des Centralcanals dieses Hnnderttckenmarks nnd Vergleichnng der 
Maasse mit anderen baben aber ergeben, dass der Centralcanal weiter 
war, folglich bestand eine „Syringomyelia simplex". Auch nocb 
einige F&lle von Hydromyelus nnd Syringomyelie, bei welchen Er- 
weiternng der Hirnhtthlen constatirt wnrde, werden in dem gleicben 
Sinne verwerthet, trotzdem diese Befnnde von den betreffenden An- 
toren (Leyden, Oppenheim, Schnltze) mit Recht anders ge- 
dentet warden. Gegen diese Hypothese lttsst sich noch anftthren, 
dass 1. Tnmoren im Wirbelcanal bei der Syringomyelie die Ansnahme 
bilden, dass 2. Hydromyelus, Gliose nnd Syringomyelie bei der Com- 
pressionsmyelitis des Menschen fehlen, dass 3. das Gleiche der Fall 
ist bei Scoliose, anch wenn dieselbe aus dem Kindesalter datirt (siehe 
Falle von Klip pel), nnd bei Alterskyphose, dass 4. die Erweiternng 
des Centralcanals n. s. w., wenn sie wirklich bei Compression der 
Medulla spinalis einmal gefnnden wird, znweilen nnr oberhalb existirt 
(Schmans, Francotte), weshalb Schmaus anch mit Recht nnr 
ein znf&lliges Zusammentreffen darin sieht. Endlich sprechen die Ex- 
perimente von Eichhorst nnd Nannyn gegen diese Hypothese. 
Diese Autoren durchqnetschten Thieren das Rttckenmark und sahen 
cerebralwarts von der L&sionsstelle eine Flttssigkeitsansammlnng in 
dem Salens longitud. post, and nicht eine Erweiternng des Centralcanals 
oder eine HOhle in der granen Snbstanz sich anschliessen. Danach 
zn nrtheilen, mtlsste der Flttssigkeitsstrom im RM. nach abwttrts ge- 
richtet sein, was wieder mit der Langhans’schen Hypothese in 
Widersprnch steht. Doch hat Leyden schon frtther mit Recht be- 
merkt, dass die Ergebnisse dieser Experimente fttr die Genese der 
Syringomyelie gar nicht verwerthbar sind. Dies sind die Hanpt- 
grttnde, welche mich veranlassen, mich der Hypothese Kronthal’s 
gegenttber ablehnend zn verhalten. 

Langhans, der Begrttnder der Stauungshypothese, ftthrt 
die Erweiternng des Centralcanals darauf znrttck, dass bei Vermehrnng 
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des Dracke8 darch Tumoren in der hinteren Schadelgrube dem Ab- 
flass des Blates nach dem Schadelinnern ein Hinderniss gesetzt werde, 
woraus eine Ansammlung Ton Flttssigkeit in dem Centralcanal des 
Halsmarks nnd Erweiternng desselben resnltire. Dabei ist Lang- 
bans dnrch die experimentell festgestellte Thatsache, dass die Cere- 
brospinalfltissigkeit nicbt ansscbliesslich nach dem Cerebrum hinfliesst, 
zu der weiteren Hypothese gezwnngen, „dass das Bint ans dem ober- 
sten Brust nnd Halsmark wenigstens nach dem Schadel abfliesse 
nnd zwar nach dem vendsen Sinus des Os basilare". Dieser Sinus 
kttnne nur durch Drnck von oben comprimirt werden. Die Hdhlen- 
bildung beginne im Halsmark da, wo der gesteigerte Drnck, welcber 
in der Kleinhirngrube existire, aufhdre. Da der Druck nach abwHrts 
allmfiblich geringer werde und aufhdre, mtlssten alle Divertikel nach 
abw&rts gerichtet sein. Wenn man sich die Langhans’schen F&lle 
genauer ansieht, erkennt man bald, dass denselben die Hypothese 
angepasst ist und in erster Linie fUr sie der Versuch einer Erkl&rung 
des Hydromyelus gemacbt wird. Der Autor spricbt sich selbst dahin 
aus, dass in den meisten Fallen von Syringomyelie jede Stanung fehlt 
und seine Hypothese nur fUr eine beschr&nkte Anzahl von Fallen 
Gflltigkeit beanspruchen soil. 

Zunachst ist auffallend, dass, wie schon Schultze betont, die 
Veranderungen des Centralcanals gerade da ihren Sitz haben, wo 
sie auch bei congenitalen Entwicklungsanomalien obne vermehrten 
Druck im Gebirn am haufigsten gefunden werden, und wo sich die 
Syringomyelie mit Vorliebe etablirt. 1 ) Dass sich aber ein geschlos- 
sener Centralcanal bei erbbhtem Druck wieder aufthut, wie Kron- 
thal geneigt ist anzunebmen, und dass sich das Epithel schbn kreis- 
Ibrmig u. s. w. anordnet, ist jedenfalls mehr als zweifelhaft. Sodann 
sprechen die Beobachtungen von Schmaus und Francotte, in 
welchen eine Dilatation des Centralcanals cerebralwbrts von der 
Compressionsstelle im Halsmark, reap. Brustmark vorlag und die 
Divertikel gegen den Schadel bin gerichtet waren, nicht gerade da- 
fttr, dass „wenigstens im obersten Brust und Halsmark" das Bint 
nach dem Schadel abfliesse; die Richtigkeit dieser Annahme vor- 
ausgesetzt, batten in diesen Fallen Erweiterungen des Centralcanals 
an dieser Stelle ttberbaupt nicbt vorkommen dttrfen, da jeder erbbbte 
Druck in der Scbadelgrube feblte. In dem Falle XVIII, Glioma 
pontis mit Dilatation des Centralcanals und beginnender Gliose, lagen, 

1) Kurz erwahnt sei, dass in dem Cervicalabschnitt die MedaUarrinne sich 
zuerst schliesst Ob und wie das mit der Localisation der Syringomyelie etwas 
zu thun baben kOnnte, muss oifen gelassen werden. 
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wie Schultze bereits hervorhob and durch meine Nachantersaohang 
mit viel grttsserer Bestimmtheit nachgewiesen wurde, congenitale 
Anomalien bei Schliessong des Centralcanals vor. Oass die Ver- 
h&ltnisse des „Fltis8igkeit88trom8“ gar nicbt so einfach iiegen, lUsst 
sich aos verscbiedenen Thatsachen entnehmen. So ist bekannt, dass 
darcb Drncksteigerang in der binteren Sch&delgrabe bei Anwesenheit 
▼on Tamoren daselbst die Innenr&ome des Gehirns dilatirt werden 
and dass bei Zanahme des Drncks im Sch&delinnern auch der Drack, 
anter welchem die Gerebrospinalfltlssigkeit im Daralsack des RM. 
steht, zonimmt and zwar, ohne dass eine Erweiterung des Central- 
canals dabei zu Stande zn kommen branch! Umgekehrt kann man 
darch Einspritzen von mittelst Farbstoff kenntlich gemachter Flttssig- 
keit in den Daralsack des Lendenmarks den Gehirndrack erhbhen 
and nachweisen, dass die Flttssigkeit in den Gehirnhtthlen Farbstoff 
enth&lt. Man kttnnte also mindestens mit demselben Rechte, wenn 
nicbt mit grttsserem, eine Behinderong des Abflosses der Cerebro- 
spinalflttssigkeit aas dem Gehirn nach dem Rttckenmark fUr die Ent- 
stebong des Hydrops ventrical, cerebri annehmen, wie dies Lang- 
hans in entgegengesetztem Sinn fUr den Hydromyelas voraassetzt, 
and das ist anch geschehen (s. bei Raffer). Ein Tumor in der hin- 
teren Sch&delgrube wttrde demnach eine Blot- oder Fltlssigkeitsscheide 
zwischen Gehirn and Rttckenmark erzeagen. Von einer st&rkeren 
Ansammlang von Flttssigkeit in dem Duralsack des Rttckenmarks 
scheint bei den pnblicirten Fallen von Syringomyelie nicbts ezistirt 
zn haben, wenigstens fiel mir eine daraof hinweisende Bemerknng 
nicht aof. Aas dem Mitgetheilten scheint mir hervorzugehen, dass 
die Staaangshypothese noch nicht genttgend fandirt ist and nicht hin- 
reicbt, die Genese der Syringomyelie za erkl&ren. 

Joffroy and Acbard sind der Ansicht, dass es sich bei der 
Syringomyelie am eine „Myelite cavitaire“ handle, die Ent- 
zttndnng sei die primttre, essentielle Lttsion, die Hbhlen sollen darch 
Obliteration and Thrombose der Gefttsse za Stande kommen, die Sy¬ 
ringomyelie habe nicbts mit dem Centralcanal zu than. Die letztere 
Behanptang ist bereits darch Chiari widerlegt, welcher anter 74 
Fallen bei 45 einen Zusammenhang mit dem Centralcanal mit aller 
Wahrscheinlicbkeit nachwies. 

Die Frage, welches der prim&re pathologische Process in der 
Rttckenmarksabstanz bei der Syringomyelie sei, ob es sich um eine 
einfache chronische Entzttndang, d. h. am eine Myelitis oder am eine 
Neabildang mit secand&rem Zerfall handle, ist nicbt so leicbt zu be- 
antworten and aach von den verschiedenen Aatoren in verscbiedenem 
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Sinne oeantwortet worden, soweit jener Process in Betracht kommt, 
welchen ich als prim&re Gliose bezeichnete, and nicht nor die Glio- 
matose, welche wohl aasnahmslos als Tumor anerkannt ist An der 
Divergenz der Ansichten trkgt in erster Linie der Umstand schald, 
dass eine ganz scharfe Grenze zwischen einfacher chronischer Ent- 
zUndung, homologer Nenbildung and Hyperplasie einerseits and dieser 
and einem nicht heterologen Tumor andererseits sich nicht ziehen 
lasst; in zweiter Linie mag dabei vonEinfluss gewesen sein, dass in 
den vorgeschritteneren Stadien des Processes der Ansgangsponkt der 
Gliose, das Werden and Wachsen des nengebildeten Gewebes bis za 
seinem Zerfall nicht genaa ttbersehen werden kann, was hier and 
da za etwas einseitiger Aaffassung Veranlassong gegeben hat Wem 
Gelegenheit geboten ist, den ganzen Process an einem einzigen Rttcken- 
mark oder an verschiedenen in den einzelnen Abstafangen und Sta¬ 
dien za tlberblicken, der wird wohl za dem Schlasse kommen, dass 
es sich am eine Proliferation, am eine Hyperplasie des Ependyms 
and verwandter Zellen, welche ebenso gat einmal eine entztlndliche, 
wie ein anderes Mai eine tranmatische Ursache haben kann, and 
nicht am eine chronische Myelitis handelt, and dass man das Product 
dieses Processes mit dem gleichen Recht ftlr eine homologe Neubil- 
dang anszageben berecbtigt ist, wie ein Papillom der Hant, ein Fibrom 
der Niere oder ein Myom des Uterus. Die Falle XVH and XVIII 
lassen keinen Zweifel dartiber, dass der Process als Wnchernng des 
Epithels des Centralcanals, des Ependyms oder homologer Zellgrappen 
in der Schliessangslinie des Centralcanals einsetzt, dass im frtthesten 
Stadium keinerlei Gef&ssver&nderangen entzOndlicher Natar vorhan- 
den sind, dass es sich nicht um eine entztlndliche Zellinfiltration, 
sondera thatsachlich am eine Proliferation der aatochthonen Zellen 
handelt. Aasser aaf meine eigenen Untersachangen kann ich zar 
Sttttze aaf die Beschreibangen von Leyden, Schtile, Eickholt, 
Schaltze, Harcken, K. Miara, Hallopeaa a. A. verweisen, 
welche alle von Wnchernng, Hypertrophie, Hyperplasie der Epithel- 
zellen and des Ependyms sprechen oder von epithelioiden Zellen a.s.w. 
Erst sp&ter kommen in dem nengebildeten Gewebe Veranderangen 
der arsprtinglichen and der neugebildeten Gefasse za Stande mit 
regressiven Metamorphosen nebst Spalt- and Hbhlenbildang, wie ich 
sie frtlher beschrieb. 

Es ist bereits von Schaltze betont worden, dass bei der zor 
Syringomyelie flihrenden Gliose ein viel grOsserer Kernreichthum als 
bei der mnltiplen Sklerose beobacbtet wird. Aber auch die An- 
ordnung von Gliakernen and Gliafasem za einander ist in beiden Krank- 
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heiten eine vOllig verschiedene. Schultze and D6jerine weisen 
sodann mit Recht den Einwand zurtick, dass die Thrombose and 
Obliteration der Blatgefdsse den Gewebszerfall herbeiftihren, denn 
derselbe fehle trotz der GefUsserkranknng bei der mnltiplen Skle- 
rose. Auch bei der chronischen Qaermyelitis, bei secandaren Dege- 
nerationen and bei Degeneration der Vorderhbrner bleiben Htthlenbil- 
dnngen ganz aus; kommt es aber docb einmal znr Rareficirnng des 
Gewebes bei der Poliomyelitis anterior, dann feblt die derbe membran- 
artige glibse Wandnng. Sodann fbllt noch die Verbreitang a. s. w. 
des pathologischen Processes ins Gewicht, welche ebenso sehr von 
deijenigen bei der einfacben chronischen Myelitis abweicbt, wie er 
mit dem Fortschreiten von selbstandigen Neubildungen and Tamoren 
ante Engste ttbereinstimmt; daranf werde ich noch einmal knrz zu- 
rflckkommen. Um keinen Zweifel ttber meine Ansicht zn lassen, 
betone ich, dass die von Joffroy and Achard vertiffentlichten 
Falle zn dieser primkren Gliose zn rechnen sind and dass es sich 
in denselben nicht am eine besondere Art von Hbhlenbildang han- 
delt, different von der gliOsen; das geht aus der Beschreibnng der 
Aatoren in unzweidentiger Weise hervor. Chiari, welcher fttr eine 
Anzahl von Fallen den Process als einen chronischen, entztindlichen 
anzusehen geneigt ist, ftthrt als Unterschied zwischen der Gliose and 
dem Gliom an, dass die erstere mikroskopisch allmahlich in das am- 
gebende Gewebe flbergehe, wenn sie sich aach makroskopisch scharf 
abgrenze, wahrend der letztere scharfer begrenzt sei. Diesen Unter¬ 
schied kann ich nicht als vollberechtigt anerkennen, weil einmal die 
Hirngliome aach nicht immer scharf gegen die Nervensabstanz sich 
absetzen, sodann aber, weil die richtige primare Gliose es im Gegen- 
theil dazu nicht selten recht scharf that. Wenn Leyden das hyper- 
plastische Gewebe nicbt als Tumor anerkennen will, weil der Tumor 
eine circomscripte Nenbildnng ohne vorherrschende Dimension sei, 
die am den Centralcanal gewucherte Gewebsmasse vorwiegend Langs- 
aasdehnang besitze, so lassen sich diese Bedenken hentzatage nicht 
mehr aafrecht erhalten beim HinbHck auf die centrale langgestreckte 
Gliomatose, welcher nicht leicht Jemand den Tamorcharakter ab- 
sprechen wird. 

Yiel besser im Einklang mit den anatomischen Tbatsachen steht 
einerseits die Yirchow-Leyden’sche, andererseits die Simon- 
Schnltze’sche Theorie. Als Hanptvertreter derselben dUrfen 
Leyden and Schultze angesehen werden. 

Leyden beschreibt ganz richtig die Entstehang der Neabildang 
in seinen Fallen, kann sich aber aus dem vorhin angeftlbrten Grande 
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nicht dazo entschliessen, diesel be als Tamor anzusehen, wie er an- 
dererseits wieder den Process als einen nicht entztlndlichen bezeicbnet 
Zn Grande liege der Syringomyelic der Erwachsenen eine angeborene 
Hydromyelie; die erstere sei nur ein Ueberbleibsel der letzteren. Darch 
den Drack, welcher auf den Wandnngen des Centralcanals laste, sollen 
in acnter Weise Erweicbnngen and Blntungen, in chronischer Weise 
Atrophie der graaen Sabstanz der Vorderhbrner u.s. w. entstehen; doch 
kbnne der Ansgangspnnkt anch in den Hinterstr&ngen und HinterhSmem 
liegen, wo dann das Gewebe central erweiche and wobei ein Zasammen- 
hang mit dem Centralcanal entstehe. Leyden legt also den Hanptnach- 
drack darauf, dass der Hydromyelns die Vorbedingnng der Syringo- 
myelie, der Hbhlenbildnng sei. Schnltze erkl&rt die Gegend am 
den Centralcanal gleicbfalls als die beste Matrix fQr die Gliose, 
desjenigen patbologischen Zustandes, welchen Leyden als Hyper- 
plasie and Hypertrophie des Ependyms and des Gliagewebes be- 
zeichnet, and ebenso fUr die Gliomatose, erkennt anch den Hydro- 
myelos als congenitale Anomalie an, behanptet aber, dass die Sy- 
ringomyeliebOblen nicht Ueberbleibsel eines Hydromyelns, sondera 
Folgen der Erweichang des glibsen Gewebes sind. Dabei bebt dieser 
Autor ansdrticklich hervor, dass ihm durchaas fern liege, behaapten 
za wollen, dass nicht in einer grbsseren Anzahl von Fallen die Sy¬ 
ringomyelic von der Umgebang eines von vornherein abnorm weiten 
and abnorm gelagerten Centralcanals aosgehen kbnne, doch seien 
theoretisch congenital vorgebildete Spaltraame zar Genese der Sy- 
ringomyelie nicht nothwendig; dieselbe kbnne sich anch von der nor- 
malen Umgebang eines gesanden Centralcanals oder selbst a us der 
normalen Glia an einer anderen Stelle der Medulla spinalis and 
oblongata entwickeln. Geht man der Leyden’schen and der 
Schaltze’schen Tbeorie aaf den Grand, so wird man sie nicht allzn 
verschieden von einander linden. Schnltze wie Leyden betrachten 
den eigentlichen pathologischen Process nicht als eine Myelitis; der 
Eine nennt Hyperplasie and Hypertrophie des Ependyms, was der 
Andere Gliose nennt; Beide nehmen als genetische Pr&dilectionsstelle 
die Umgebang des Centralcanals an, Beide lassen den Aosgang von 
anderen Rttckenmarksabschnitten zn. Darin gehen sie jedoch ans- 
einander, wie weit der Hydromyelns eine Vorbedingnng der Syringo¬ 
myelic ist, and ob man die Neubildang als einen Tamor auffassen 
kbnne. 

Ich sprach mich frtther (Volkmann’s Vortrag N. F. Nr. 20) dabin 
ana, dass weder die Leyden’sche, noch die Schaltze’sche 
Erkl&rang und Aaffassang vbllig der Wirklichkeit entsprkche, dass 
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aber jede einen gaten Kern von Wahrheit enthielte. Es ist hier der 
Ort, diese BehauptuDg zn begrtlnden. Dabei will ich nur vorans- 
scbicken, dass ich in erster Linie nur die prim£re centrale Gliose 
im Ange babe und yon der centralen Gliomatose vorderhand noch 
ganz absehe. 

Bei Betracbtong der anatomischen Beschreibnng, welcbe die ein- 
zelnen Autoren von ibren Fallen geben, f&llt Einem alsbald anf, 
mit welcher Regelm&ssigkeit die Gliose in der Schlies- 
snngslinie des Centralcanals, also in der Gegend der 
binteren Commissar, die bintere Wand des Canals mit 
eingerecbnet, nnd gegen die hintere L&ngsfissar hin 
sicb etablirt and von da ansgeht. Es liegt bierin eine ge- 
wisse Gesetzm&ssigkeit, welche von dem Codus mednllaris bis znm 
Velum medullare postic. des verl&ngerten Marks wiederkebrt. Ist 
der Centralcanal erweitert, was dabei verbkltnissmUssig h&nfig in 
manchen Rttckenmarksabschnitten, besonders in der Halsanschwel- 
lung, der Fall ist, so bat derselbe als Andentung an eine gewisse 
Periode des FOtallebens die oblonge oder raatenfttrmige Form oft nocb 
bewahrt mit Ansbnchtnngen gegen die seitliche grane Snbstanz hin. 
Anch in diesen Bnchten beginnt bier and da die Zellproliferatioif. 
Daher kommt es, dass die vordere Wand des Canals oder der HOhle 
anch bei vorgescbrittener Gliose oft vbllig anbetbeiligt nnd mit Epi¬ 
thet bekleidet ist and dementsprechend die vordere Commissar lange 
Zeit oder ganz and gar verschont bleibt, wenn die hintere sich dnrch 
nicbts mebr verrkth. Ueberzeagt man sich ferner, dass die Angaben 
der Aatoren aach darin tibereinstimmen, dass der geschlossene oder 
offene Centralcanal nach vorn oder vorn seitlicb, nie aber nach hinten 
verechoben wird, wenn er nicht direct an der Gliose betheiligt oder 
in ibr secund&r anfgegangen ist, so dr&ngt sicb von selbst der Ge- 
danke anf, dass das nicht anf Znfall berohen kann, sondern dass 
dabei ein besonderes Moment maassgebend sein mass. Den Grand 
daflir sebe ich mit Leyden, Kahler a. Pick, Strtimpell a. A. 
in einem fehlerhaften Schluss des Centralcanals im Em- 
bryonalleben, in congenitalen Entwicklungsanomalien. 
Als Merkmale dieser ftttalen Abnormit&ten fielen mir anf and mbchte 
ich betrachten das Vorhandensein eines Hydromyelns in irgend einem 
Rtlckenmarksabschnitt, die Aoskleidang eines grbsseren Abschnittes 
der Hbhlenwand mit Epitbel, welches nicht in continairlicbem Zu- 
sammenbang zn sein braacht, aber einen weiteren Abscbnitt der Wand 
aoskleidet, als einem normalen Centralcanal entspricht, oder an Stel- 
len gefunden wird, wo normaler Weise ein Centralcanal nicht za 
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linden ist. GewOhnlich bilden dann die pathologisch entstandene HOhte 
and der arsprtingliche Centralcanal durch Confluenz eine einzige. 
Hierber rechne ich ferner die Fortsetzang eines vbllig oder theilweise 
epitbelbekleideten Aasl&afers des Centralcanals in die bintere Com¬ 
missar, wobei diese streckenweise mangelhaft entwickelt ist oder ganz 
fehlt; sodann die Existenz eines epitbeltragenden schlitzfbrmigen Ca¬ 
nals hinter der hinteren Commissar bei normalem Centralcanal. Man 
kann sogar das Epithel vermissen, wie dies aach an manchen Stellen 
des Centralcanals bei Hydromyelns vorkommt und ebenso bei Spina 
bifida (v. Recklinghausen), obne dass es arteficiell abgestossen 
worden ist. Der scblitzartige Canal ist dabei hier and da von einer 
ziemlich dicken, kernreicben oder kernarmen Gliafaserwand einge- 
scblossen, welche sich ventral gegen den Centralcanal and dorsal in 
die hintere Lkngsspalte fortsetzt In derselben Weise sind aufzafassen 
grOssere, dem Ependym Squivalente Zellhaufen in der hinteren Com¬ 
missar and gegen die hintere L&ngsfissar bin, wo aach das Glia- 
gewebe oft einen transparenten, homogenen, embryonalen Charakter 
hat. Aach die abnorme eigenthttmliche Bildang des Centralcanals, 
wie sie im Falle XVIII vorlag, gehttrt bierher, so wie mehrfache 
Central can&le in m&chtigen Ependymzellbaufen an Stellen, welche 
von der Gliose selbst entfernt liegen. Lassen sich bei weit vorge- 
schrittener Krankheit solcbe abnorme Entwicklangszast&nde nicbt 
anffinden, so wird nicht selten durch anderweitige Abnormit&ten in 
der Anlage des tlbrigen Centralnervensystems, sei es im Gehirn oder 
Rlickenmark oder durch der Syringomyelie beigesellte selbst&ndige 
Erankheiten, ftir welche eine congenitale Predisposition aach sonst 
angenommen wird, diese Genese sehr wahrscheinlich gemacbt. Da 
den anatomisch constatirten Abnormit&ten grbssere Wichtigkeit zu- 
kommt, als klinischen auf etwas Aehnliches hindeutenden Symptomen, 
stelle ich dieselben voraas. 

Man fand neben and nnabh&ngig von der Syringo¬ 
myelie: Amyotropbische Lateralsklerose (Kahler and 
Pick), Poliomyelitis anterior chronica (Kahler a. Pick, 
ich selbst), combinirte prim&re Systemerkrankang des 
RM. mit Verdoppelung des Centralcanals and Gliose (Strtimpell), 
das anatomische Bild der Friedreich’schen heredit&ren 
Ataxie mit centraler Gliose (D6jerine et Letulle); in 5 wei- 
teren F&llen der gleichen Krankheit Verdoppelang des Central¬ 
canals; Verdoppelung des Centralcanals, ein abnormes BUndel 
weisser Fasern vor der vorderen Commissar and abnorme 
L&nge der Cauda equina (M. Miura); ein abnormes Btlndel 
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lfingsverlaufender Fasern vor der vorderen Commissar 
(eigeneBeobachtung); Heterotopie eines Kllimpchens ge¬ 
latin Oser Snbstanz in einem Hinterstrang (Kahler u. Pick); 
Ponsgliom mit Hydromyelus, Gliose u. s. w. (Schultze- 
Hoffmann), Schadeldiff ormitat, Hydrocephalus intern., 
Heterotopie grauer Substanz, Verdoppelung des Central- 
canals bei Gliose mit Hfihlenbildung (Gyurmdn), Skle- 
rose beider K1 ein him hemisp hare n (K. Miura), bei kleinem 
Gehirn abgeplattete Medulla oblongata und schnabel- 
artige Verl&ngerung beider Tonsillen des Kleinhirns 
nacb unten (Mennike); Starke Atrophie des Gehirns und 
Rtickenmarksbei weiten Gebirnventrikeln, Hydromyelns und Gliose 
bei einer allerdings 64jahrigen Frau (Mennike); Him fast wie ein 
Mikrocephalengehirn mit Hydrocephalus internus (D6jerine); 
diffuse Erkrankung des Nervensysterns (Eickhol t), chro- 
nisch-entztindliche Veranderungen der Gehirnrinde mit 
Gefassdegeneration (Fttrstner und Zac her); multiple Tumoren des 
Nervensystems mit Hydromyelns (Harris). Mit einer gewissen Re¬ 
serve darf auch der Fall von Joffroy und Achard mit Morbus 
Basedowi, Epilepsie, Convulsionen, choreaformen Bewegungen u. s. w. 
bei Angiom fiber der recbten Grossbirnhemisphfire und Hydromyelns 
bierher gerechnet werden. Auf gleicbe Stufe zu stellen ist meines 
Erachtens das so ban fig angelfibrte Vorkommen des Hydroce¬ 
phalus internus Oder Erweiterung der HirnhOhlen bei Hydro¬ 
myelns und Syringomyelie. Es handelt sich dabei nicht um sub¬ 
ordinate, sondern um coordinirte Zustande, d. h. der Hydrocephalus 
internus hat nicht den Anstoss zur Bildung eines Hydromyelus ge- 
geben, wie immer und immer wieder ohne genttgende Beweise ge- 
schlossen wird, sondern aus einer und derselben uns unbekannten 
Ursache ist wahrend der fbtalen Entwicklung und Ausbildung des 
Centralnervensystems an verechiedenen Abschnitten derselben eine 
gleichartige Anomalie entstanden und bestehen geblieben, im Gehirn 
eine Erweiterung derVentrikel, imRfickenmark ein Hydromyelus u.s.w. 
Schfine Beispiele daffir geben die beiden Leyden’schen Ffille von 
Hydrencephalocele mit Hydromyelus ab, bei welchen der Central- 
canal in der Medulla oblongata gescblossen ist. Von diesen bis zu 
jenen Beobachtungen, in welcben Entwicklungsanomalien in der hin- 
teren Commissur und der Schliessungslinie des Centralcanals mit oder 
ohne partiellen Hydromyelus bei Erweiterung nur eines Abscbnittes 
der Gehirnventrikel beobachtet warden, fehlt es nicht an Uebergangen. 
Die Tbatsacbe, dass der Hydrocephalus internus durcbaus nicht immer 
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ein allgemeiner ist, sondero oft nur ein partieller, spricht ebenfalls 
in diesem Sinne; ein Grand, warnm sich hier nicht die Druckdiffe- 
renzen ausgleichen, wenn solcbe Uberhaupt existiren, ist nicht immer 
anfeufinden nnd festzastellen. Feraer fttllt noch ins Gewicht, dass 
bei der Spina bifida n. s. w. des Rttckenmarks genan dieselben Ver- 
haltnisse existiren, wie die soeben angeftthrten, z. B. Hydromyelus 
bei Zweitbeilong des Rttckenmarks, Hydrocephalus mit Spina bifida 
n. s. w., worans v. Recklinghausen sich zn dera gleichen Schlusse 
veranlasst sah, dass es sich nm ein Nebeneinander von abnormen 
angeborenen Zust&nden, nm multiple locale Leiden handle. Wenn 
somit bei vorgescbrittener Syringomyelie im Rttckenmarke Anhalts- 
pnnkte fttr congenitale Anomalien in der Gegend des Centralcanals 
nicbt gefunden werden, so legt ein gleichzeitig bestehender Hydro¬ 
cephalus den Verdacht nahe, dass doch etwas nicht in Ordnung ge- 
wesen sein mag. Die Richtigkeit dieses Schlnsses voransgesetzt, 
wttchst aber die Zahl derjenigen Falle von Syringomyelie, fittr welche 
eine congenitale Predisposition angenommen werden darf, nm ein Er- 
kleckliches. 

Aber auch manche klinischenSymptome bei Syringomyelie- 
kranken, welche nicht znr Section kamen oder noch leben, weisen 
daranf hin, dass ausser der Syringomyelie nocb andere selbst&ndige 
Verfindernngen im Nervensysteme bestehen. So wird etliche Male 
Nystagmus angeftthrt in Fallen, bei denen, den ttbrigen Symptomen 
nach zn nrtheilen, die Gliose das Halsmark nach oben nicht fiber- 
schritten hatte oder wenigstens nicht bis zn den in Betracht kom- 
menden Angennerven gelangt war (Schlesinger,Nenhans,Jof- 
froy etAchard, eigene Beobachtnng V); oder aber die Gliose 
war in den Bulbas vorgedrungen (Brnnslow, eigene Beobach- 
tungXUI), ohne dass man deshalb sagen kann, der Nystagmus ist 
ein Symptom derselben, denn liber sein frttheres Bestehen konnte 
nichts angegeben werden. 1 ) Schwindelanfttlle mit Bewnsst- 
seinsverlast erwtthnt Karg; dazu kommt wieder Fall XIH. 
Geistig beschrankt oder dement sind Kranke bezeichnet, welche 
Stendener, Lonazol, Httckel, Kanasugi, Sokoloff beschrie- 
ben. Die gleiche Anomalie fand sich bei Fall III, zugleich mit Diffor- 
mitat des Schadels bei Fall X. Ein ziemlich hoher Grad von Stu- 
piditat ist vorhanden in dem Czerny’schen Fall Oestringer, ver- 


l) Neuerdings sah ich einen Fall von Syringomyelie des oberen Halsmark8 
mit Nystagmus, welcher wohl angeboren war und lange vor dem Ausbruch des 
Leidens bei der Aushebung des Kranken zum Milit&r zufallig entdeckt worden war. 
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banden mit Asymmetric des Schadels, Facialisparese, Arthro- 
patbien n. s. w., wie icb neaerdings festzustellen Gelegenheit hatte. 
Paralyse der Irren wird erw&hnt von Fttrstner and Zacher, 
Psychose mit Amaarose a. s. w. von Eickholt, Demenz und 
geistige Verwirrtheit in dem eigenen Fall XIII, Irrsinn von 
Defoiz, Tiefsinn von L. Meyer. 

Von dem gleichen Gesicbtspnnkte ans sind aucb die beiden Falle 
von Syringomyelie mit Chorea chronica (Onchenne, eigene 
Beobachtnng XV) zn betracbten, welche nan in einem ganz an- 
deren Lichte erscheinen. Ich trage kein Bedenken, anzunehmen, dass 
die Syringomyelie, die Poliomyelitis anter. chronica und die Chorea 
— eine Neubildnng, eine Degeneration der Vorderhttrner and eine 
Nearose — selbst&ndig neben- and anabhftngig von einander in ver- 
scbiedenen Abschnitten des Nervensystems sich aosbildeten auf der 
Basis einer weitverbreiteten krankhaften Anlage ans dem Ftttalleben 
her. Dies deckt sich wieder mit der Ansicht, welche man von dem 
Wesen oder der Aetiologie der Chorea chronica (s. hereditaria) hat. 

Die genannten psychischen Stbrangen legen den Gedanken zu 
nahe, am ihn nicht aaszasprechen, dass es sich in den von Ftirst- 
ner and Stfihlinger pablicirten Fallen von „Gliose and Hbhlen- 
bildang in der Gehirnrinde“, welche sich klinisch wie anatomisch 
nicht mit der gewbbnlichen progressiven Paralyse der Irren decken, 
ebenfalls am einen der Rtlckenmarksgliose verwandten Process in 
der Gehirnrinde handeln mbge, wurzelnd in einer abnormen Anlage 
dieses Abschnittes des Nervensystems. Jedenfalls besteht bis zar 
vOlligen Kiarang dieser Affection die Verpfliohtang, aaf congenitale 
Abnormitaten im Ubrigen Nervensystem sein Aagenmerk za rich ten. 

Ob das von einzelnen Aatoren des Oefteren beobachtete Zusammen- 
treffen von Hysterie and Hypochondrie mit der Syringomyelie ahn- 
lich za deaten ist, lasse ich dahingestellt. Wenn ich aach die An¬ 
sicht, dass die GFE. ein Symptom der Syringomyelie sei, nicht theilen 
kann, so lasse ich doch zn, dass so tiefgreifende VerSnderungen, wie 
die Syringomyelie sie setzt, hier and da ebenso gat eine Hysterie 
aaslbsen kbnnen, wie ein Gehirntamor. Dass die Widerstandsf&hig- 
keit des Nervensystems gegen andere Krankheitserzeuger durch die 
Syringomyelie herabgesetzt zn werden vermag, darf ans den Fallen 
geschlossen werden, in welchen zn derselben acut entzttndliche Pro- 
cesse des BOckenmarks, des verlangerten Marks and der Meningen 
binzagetreten. Wahrend der Inflaenzaepidemie 1890 sah ich eine 
Syringomyeliekranke an sehr bedrohlich aussehender Biilbarparalyse 
erkranken, welche wieder spnrlos voriiberging; ein anderer Kranker 
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mit Spina bifida im Sacraltheil bekam direct im Anschluss an die 
Influenza eine spastische Parese der Beine zu den frliheren StOrungen; 
dieselbe verging nicht. 

Ob bei der Syringomyelic, analog wie im centralen Nervensystem, 
auch in den peripheren Nerven und den Spinalganglien congenitale 
Anomalien vorkommen, bleibt noch zu untersucben. Mir scheint dies 
nicbt wahrscheinlich. 

Angesichts der angefUhrten Thatsachen wird man den Schluss 
nicht fttr tibereilt oder ungenttgend begrtindet halten, zu welchem 
auch andere Autoren vor mir gelangt sind, dass embryonalen Ent- 
wicklungsanomalien eine grosse Bedeutung fttr das Zustandekommen 
der sp&teren Syringomyelie zuzuerkennen ist. Dabei fasse ich den 
Begriff der Entwicklungsstbrungen nicbt so eng wie Leyden, son- 
dem in der Weite, wie sich aus den vorausgescbickten ErOrterungen 
ergiebt. Wenn Schultz e demnach meines Erachtens den angebo- 
renen Anomalien im Rfickenmark zu wenig Bedeutung beimaass, so 
stimme ich ibm andererseits vbllig bei, wenn er den Leyden’schen 
Satz, die bei Erwachsenen gefundenen Syringomyelien seien „Ueber- 
bleibsel“ angeborener Hydromyelien, nicht anerkennt, denn wenn 
sich auch die Syringomyelie auf dem Boden der congenital 
angelegten Anomalien, welche durchaus nicht dem Zustand 
eines Hydromyelus zu entsprechen brauchen, entwickelt, so ist das 
Wesentliche bei der Syringomyelie der Erwachsenen 
doch die Gliose, und durch den Zerfall des neugebildeten 
glittsen Gewebes entstehen erst die buchtigen HOhlen mit 
den zerklttfteten Wandungen, welche von einem erweiterten 
Centralcanal doch sehr verschieden sind. 

Auch darin schliesse ich mich Schultze ganzan, dass die Hbhlen 
in den HH., in der Medulla oblongata u. 8. w. nicbt „abgeschnfirte 
Divertikel eines Centralcanals“ sind, wie Kahler und Pick aus 
ihren Untersuchungen schlossen. Es braucht auch die central gelegene 
Hbhle keineswegs ein abnorm weit gebliebener oder hydropisch er- 
weiterter Centralcanal zu sein; ob man einen solchen oder eine durch 
Gewebszerfall entstandene Hbhle vor sicb bat, kann aus dem Nach- 
weis des Epithets erschlossen werden. Die Hfihlen, welche man in den 
HinterhOrnern, in der Medulla oblongata u. s. w. antrifft, sind nicht 
durch erhohten, in dem Centralcanal herrschenden Druck dahin aus- 
getriebene, von Beginn ab hohle AusstUlpungen des Centralcanals, sie 
sind vielmehr secund&r entstanden durch Erweichung solider Zapfen 
glibsen Gewebes, fiber deren Ausgang und Zusammenhang mit der 
centralen grbsseren Hbhle genaue Angaben frtther gemacht wurden; 
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deshalb besitzen diese Htthlen auch keine Epithelanskleidnng und 
sind meist durehweg von der derben glibsen Wand umgeben. Oegen 
die Aoffa8Bimg der beiden Antoren, dass tiberall, wo Hbhlen fern von 
dem Centralcanal zn finden sind, abgeschntirte Centralcanaldivertikel 
gesteckt hatten, spricbt anch nocb die Tbatsache, dass man in der 
Richtnng der Hfthle, nacbdem diese ihr Ende erreicht hat, nicbts von 
einera centralcanalUbnlicben Gebilde entdecken kann; and es ware 
docb mehr als anffallend, dass die Kranken gerade dann erliegen 
sollten, wenn die Gliose am anssersten Ende des snpponirten Diver- 
tikels angelangt ware and noch dazn in zwei entgegengesetzten Rich- 
tnngen, wie in dem Falle IX. 

Schnltze zieht aus dem Umstand, dass auf Qaerschnitten des 
veriangerten Marks oder des Rtlckenmarks der Centralcanal normal 
gebildet war, entfernt davon aber gleicbzeitig eine glibse Hohle sich 
vorfand, den Schlass, die Gliose kbnne auch von dem normalen Ge- 
webe der granen and weissen Sabstanz ansgehen. Dieser Schlass 
ifit scheinbar ricbtig, wenn man jeden Querschnitt des Rtlckenmarks 
far sich betrachtet; ganz anders wird man aber belebrt, wenn man 
Serienschnitte anfertigt. Dann tlberzeagt man sich, dass docb ein 
Zusammenbang mit dem im Centrum des Rtlckenmarks gelegenen 
meist grbsseren Herd oder der dafttr vorhandenen Hohle existirt. 
Meine eigenen, sowie die Obdactionsbefande der anderen Antoren 
habe icb auf diesen Punkt bin genaa darcbgesehen and fand keine 
von dem erw&hnten Verhalten zweifellos sichere Aasnahme. Und 
dabei kommt nocb in Betracht, dass darchaus nicbt in jedem ein- 
zelnen Falle so eingehend antersucht warde, als es im Hinblick anf 
diese Frage wttnschenswertb gewesen ware. Dieser Znsammenhang 
war bereits Leyden nichtentgangen, doch legte er anscheiuend keinen 
grttsseren Werth daranf, da er, wie Schnltze, die Nenbildang auch 
von der weissen Sabstanz u. s. w. ansgehen ldsst. Dieser Leyden- 
Schnltze’schen Auffassung bezllglich des Ansgangs der Gliose von 
einem normalen Bezirk der weissen Sabstanz kann ich mich nicht 
anschliessen, bis dieselbe eine anatomische Sttltze erbalten hat. 

Gegen die Schultze’sche Annahme, es stehe theoretisch nicbts 
im Wege, dass die Gliose anch von dem normalen offenen oder ge- 
schlossenen Centralcanal ansgehen kbnne, lasst sich nichts einwenden; 
es spricbt sogar bis zn einem gewissen Grade dafttr, dass die Gliose 
Ton Nestern der dem Ependym gleicbwertbigen Zellen in der hin- 
teren Commissar a. s. w. ansgehen kann; and scbliesslicb sind doch 
die Ependymzellen nicbts Anderes als so gat wie nicht dififerenzirte, 
den embryonalen in ihrer Bedeutung mindestens sebr nabestehende 
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Zellen. Vorauszusetzen, dass der Neobildong immer congenitale Ent- 
wicklungsstbrungen vorausgegangen sein mtissen, scheint mir schon 
deshalb nicht ohne Weiteres statthaft za sein, weil z. B. Gliome 
bier nnd da gerade an dem Abschnitt der Gehirnoberflache sich ent- 
wickeln, dem entsprecbend frtther einmal eine Schadelverletzung statt- 
fand; nnd es ware za weit gegangen, wollte man non an dieser 
Stelle stets eine congenitale Grondlage annehmen. Doob mttssen wir 
andererseits daran festbalten, dass der Beweis, die Gliose kttnne von 
dem normalen Centralcanal ansgehen, soweit ich sehe, tlberhaupt 
noch nicht erbracht ist, nocb viel weniger,wie oft dies ungefahr der 
Fall ist. 

Chiari anssert sich dahin, „dass die Mehrzabl der sogen. Sy- 
ringomyelien, namentlich derjenigen, bei welcben es sich nm langer 
gestreckte Cavitaten handelt, ans dem Centralcanal hervorgegangene 
Hbhlen sind. Ferner mdchte er glauben, dass man alle solche Faile 
sogen. Syringomyelie durchweg als Hydromyelie bezeichnen sollte, 
gleicbgtiltig, ob es sich um eine Dilatation des Centralcanals im An¬ 
schluss an eine Entwicklungsstbrung oder Abspaltung derselben oder 
nm einfache Dilatation des Centralcanals ohne diese Antecedentien 
handelt. Der Name Syringomyelie kttnnte dann immer noch in Ver- 
wendnng bleiben fttr jene Faile langgestreckter Htthlenbildung im 
Rttckenmark, welche sicherlich nicht mit dem Centralcanal in irgend 
einer Weise im Zusammenhang stehen.“ Beztiglich der Umgrenznng 
des Hydromyelns kann ich mich mit dem Antor schon einverstanden 
erklaren, nicht jedocb mit der Definition der Syringomyelie. Denn 
in vielen Fallen von Hydromyelie geht die Gliose direct ans einer 
Proliferation des Centralcanalepithels nnd des Ependyms hervor; zer- 
fallt das hyperplastische Gliagewebe von innen nach aussen, wie in 
dem Fall XVH1 direct zn sehen, so mass die pathologische, ans 
diesem Gewebszerfall resnltirende HOhle von vornherein mit dem vor- 
gebildeten Hydromyeluslumen commnniciren. Bei Entwicklnng der 
Gliose hinter dem Centralcanal wird sich dort eine Hbhle bilden, 
welche, wenn die hintere Centralcanal wand durch den Wucherungs- 
process zerstbrt wird, mit dem dilatirten Centralcanal ebenfalls in 
Zusammenhang tritt. Jedenfalls ist im ersteren Faile von Anfang 
ab, in letzterem spater ein Zusammenhang mit dem Centralcanal 
dagewesen; dass dieser Zusammenhang nicht absolut dasein moss, 
wenn z. B. die Gliose-HOhle hinter dem Centralcanal liegt, ist zu- 
zugeben. 

Eisenlohr constatirte in dem RQckenmarke eines Tabikers 
neben den fllr die Tabes dorsalis charakteristischen Veranderungen 
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eine Syringomyelie im obersten Brust- and im Halstheil, wo der 
Centralcanal in dieselbe aofgegangen war. Die Entstehnng dieser 
Syringomyelie ans einem im yordersten Abschnitt des linken Hinter- 
strangs sitoirten Focus einer Gliawacherang war ganz deutlich nach- 
znweisen. In der HOhe der 2. bis 3. Dorsalwurzel beginnt die Gliose 
and ergreift in der Halsanschwellung die Hinterhtirner znm Tbeil. 
Eisenlohr ist der Ansicht, „dass die im linken Hinterstrang auf- 
tretende Gliose ibre Entstehnng direct ans der mit der typiscben 
HS.-Affection verbnndenen Gliavermehrang genommen (< and sich dann 
in bekannter, der Syringomyelie eigenthttmlicher Weise verbreitet 
and zar Hbblenbildang geftlhrt babe. Er halt es nicht fttr ein zu- 
fllliges Zosammentreffen der HS.-Degeneration and der Syringomyelie, 
trotzdem die letztere an ihrer Pradilectionsstelle liegt — Im Hinblick 
daranf, dass bei der Tabes dorsalis so selten Syringomyelie beoachtet 
wird, darf man mindestens mit demselben Rechte annehmen, es han- 
dele sich am eine ganz zuf&llige Combination, wie Eisenlohr das 
Gegentheil annimmt, umsomebr bei der angegebenen Localisation. 
Sollte der Antor den Zasammenhang zwischen den beiden Affectionen 
so yerstehen, dass die HS.-Degeneration darch einen infolge ibrer 
Gegenwart gesetzten Reiz aaf den „Focus“ im linken Hinterstrang 
den Anstoss zar Aasbildang der Gliose gegeben, resp. die Gliose an- 
gefacht babe, so bin ich mit ihm einverstanden; sollte er jedoch 
glauben, dass darch Uebergreifen der secandftren Gliavermehrung 
des Hinterstranges in die Centralcanalregion and darch Erweichang 
dieses Gliagewebes die HOhle entstanden sei, so bin ich nicht in der 
Lage, diese Ansicht za theilen. Der Aator spricht von einem „Focus“ 
im vorderen Abschnitt des linken Hinterstranges bei relativem Frei- 
bleiben der yordersten Abschnitte des letzteren, yon Gliose and Ver- 
breitang derselben in der der Syringomyelie zakommenden Weise. 
Daraus scheint mir doch hervorzugehen, dass ein Unterschied in dem 
anatomischen Aossehen der secondaren Gliawacherang in den Hinter- 
str&ngen einer- and der Syringomyelie, resp. der Gliose andererseits, 
welcbe ich als primhre bezeicbnete, doch bestand, and dass es sich nicht 
um einen gleichartigen Krankheitsprocess handelte. Dies stimmt vollig 
mit den yon Anderen and mir bescbriebenen Verhaitnissen zwischen 
Gliawacherang bei secund&rer Degeneration and primftrer Gliose oder 
Syringomyelie tlberein. Redlich berichtet ebenfalls ttber einen Fall 
von Tabes dorsalis mit Hydromyelas im Dorsalmark; die eine Wand 
des Centralcanals war geschwunden infolge einer Epithelwucherung. 
Dieser Befand scheint mir nicht anwichtig fttr die Erkl&rung des 
Eisenlohr’schen Falles, denn hier kann yon einem directen Ueber- 
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greifen der Hinterstrangsklerose anf das Centralcanalepithel nicht die 
Rede sein, wesbalb Rediich auch Circulations- and Ernabmngs- 
stOrungen, welche die HS.-Sklerose gesetzt babe, zur ErklUrung heran- 
zieht. Wenn die Sklerose der Hinterstrange fUr sicb hinreichte eine 
Gliose mit Hbhlenbildung zu verursacben, ohne dass noch andere 
Momenta mitspielten, so ware nicbt einznsehen, warum die Syringo- 
myelie nicht hanfiger im Brnstmark von Tabikern gefunden wlirde, 
wo die Verhaitnisse dazu jedenfalls am gdnstigsten liegen. Wie der 
Fall von J ego row, Tabes dorsalis mit Syringomyelie, anfznfassen 
ist, kann ich nach dem knrzen Referat (Neurol. Centralbl. 1891. S. 406) 
nicht beurtheilen. 

Bis jetzt babe ich, wenn ich von Hydromyelus sprach, stets den 
congenitalen Hydromyelus im Auge gebabt; viele Autoren sprechen 
auch von einem erworbenen Hydromyelus. Gegen die An- 
nahme eines solchen ist in Anbetracht des analogen Vorkommens des 
Hydrocephalus internus nichts einzuwenden. Doch darf nicbt ver- 
geBsen werden, dass Gehirnhbhlen normaler Weise stets vorbanden 
sind, nicht aber ein offener Centralcanal. Dass aber ein obliterirter 
Centralcanal sicb wieder auftbut, dass sich Ependymzellen in Reih 
und Glied ordnen und zu ausgebildeten Epithelzellen werden, ist sehr 
wenig wabrscbeinlicb und bis jetzt nicht bewiesen. Bevor man sich 
desbalb gegebenen Falls flir einen Hydromyelus acquisitus entscheidet, 
ist zuerst der gleiche congenitale Zustand auszuschliessen, was nicht 
leicbt sein mag; Form des Canals u. s. w. kOnnen dabei behtiiflich 
sein. Aus einem abnorm dicken, parallelfaserigen, verfilzten, bald 
kernarmen, bald kernreichen Glialager unter dem Epithel darf man 
nicbt ohne Weiteres auf eine durch Stauung oder durch eine spktere 
Ependymitis entstandene Erweiterung des Canals scbliessen, denn 
ganz ahnlicbe Zustande kommen auch angeboren vor. Aber anch 
zugegeben, es f&nde durch eine cbronische Ependymitis eine grOssere 
FlUssigkeitsansammlung im Centralcanal statt oder umgekebrt, so ist 
daraus noch nicht der Scbluss erlaubt, dass es dadurch auch zu Ge- 
webszerfall, zur eigentlichen Syringomyelie kommt, denn etwas Aehn- 
liches ist meines Wissens bei der chronischen Ependymitis der Ge- 
bimventrikel, wo doch sonst die gleichen Verhaltnisse vorliegen, nicht 
beobachtet. Es scheint also doch noch etwas hinzuzugehbren nnd 
der erhohte FlUssigkeitsdruck nur ein atiologisches Moment zweiter 
Ordnung abzugeben. 

Simon bat seiner Zeit die Behauptung aufgestellt, dass es auch 
in einer durch Zerfall entstandenen Syringomyelie-HOhle wieder zu 
einer Epithelauskleidung kommen kbnne, fand aber keine Anhanger, 
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bis neuerdings diese Hypothese sowobl fttr erweicbte Gehirngliome, 
wie flir die genannten Spaltbildungen wieder hervorgeholt worden 
ist. Icb kann micb derselben nicht anschliessen, weil ich mir nicbt 
denken kann, wie Epitbelzellen auf einem absterbenden, zerfallenden 
Gewebe festen Fuss fassen und sich vermehren sollen, was docb zur 
Auskleidung einer solcben Hbble ein nnbedingtes Erforderniss ist. Vor 
Allem w^re aber erst anzugeben und nacbzuweisen, wober die Epi- 
thelzellen in einem central zerfallenen Gliom kommen, aus welcben 
Zellen die ersten Epitbelzellen werden, wenn vorber keine da waren. 

Die Frage, ob die prim&re L&sion des Leidens als Entztlndung, 
ala chroniscbe Myelitis oder als eine durch nicht entztlndliche autoch- 
thone Zellproliferation erzeugte Neubildung aufzufassen sei, glaube 
icb nacb den vorausgeschickten Erbrterungen dahin beantworten zu 
ddrfen, dass das Letztere der Fall ist; denn gegen die Entztlndungs- 
hypothese in dem Sinne, es handele sich urn eine Myelitis, spricht 
die Genese auf der Basis von congenitalen Entwicklungsanomalien 
bei einer grossen Auzabl von Fallen, das Feblen von entztlndlichen 
Merkmalep im frUbesten Stadium des Processes, die Entstehung, die 
Ausbreitung der Gliose und das Schicksal des neugebildeten Gewebes. 
Denn das letztere erfQllt die Bedingungen, welche man an eine wirk- 
liche Neubildung stellt, ganz und gar. So geben die nervbsen Ele¬ 
ments in dem glibsen Gewebe so gut wie ganz zu Grunde, sodann 
herrscht auch keine Tendenz zu dauerndem Stillstand; der Process 
schreitet bald rascber, bald langsamer, oft mit vielleicbt nur schein- 
baren Unterbrecbungen und circumscripten Vernarbungen weiter und 
die regressiven GewebsverAnderungen treten hinzu. Die Art des 
Wacbsthums kann als eine vorwiegend excentrische bezeichnet wer¬ 
den. Aebnlich wie die Gliome entsteht die Krankbeit mehr im jugend- 
lichen Alter, ebenso wie jene nicbt gerade selten im Anschluss an 
Traumen oder acute Erankbeiten oder ohne bekannte Ursache. Sebr 
lebrreicb ist es, den anatomiscben Befund in ein RM.-Schema nicht 
allein der Quere, sondem aucb der L&nge nacb einzuzeichnen (siehe 
Fall LX); dann treten die Unterschiede zwischen der Gliose und der 
chronischen Myelitis in Uberzeugender Scharfe hervor. 

Trotzdem die Epithelzellen des Centralcanals, das Ependym und 
diesem bomologes epiplastiscbes Gewebe an bekannter Stelle den 
Boden ftlr die Neubildung abgeben und man versucbt sein konnte, 
von Ependymomen oder Ependymose zu sprechen, babe icb den ein- 
gebttrgerten Namen Gliose beibebalten. Zur sch&rferen Unterschei- 
dang von der secundftren Gliawucbernng, welcbe sich der Erkrankung 
der specifiscb nervbsen Elemente, z. B- bei den secundbren auf- 
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and absteigenden Degeneration, und den sogen. primbren System* 
erkranknngen stets anschliesst, scblage ich die Bezeichnang pri- 
mbre Gliose, welchen Namen icb seither der KQrze balber scbon 
tifter gebrauchte, fUr diesen Process vor, da er nicbt die Folge, son- 
dern die Ursacbe des Untergangs der nervbsen Elemente ist. — Will 
man den Sitz dieser homologen, gntartigen Nenbildnng, die dnrcb 
ibre Localisation in der Nbhe lebenswicbtiger Centren, z. B. in der 
Mednlla oblongata, kliniscb bbsartig werden kann, genaner angeben, 
so mag das dnrcb den Zusatz „central“ gescbeben. 

Die centrale Gliomatose bat denselben Ansgangspnnkt und 
dieselbe Genese, wie die primbre Gliose, scbeint nur noch hbufiger 
als diese binter dem Centralcanal zn sitzen und diesen nacb vorn zn 
drbngen, obne dass derselbe an dem Process betheiligt ist. In dem 
einen Falle Scbnltze’s war im RUckenmark ein mbchtiger central 
gelegener Tumor (vgl. Fig. 5 S. 100) mit Erweicbung und HOhlen- 
bildung, welcber am Boden des 4. Ventrikels in eine aus dicht ge- 
lagerten Ependymzellen bestebende, Uber 3 Mm. dicke Lage auslief 
(Fig. 6). Die Zellen des Tumors entsprachen an GrOsse und Form 
diesen Ependymzellen. In dem 2. der Schnltze’scben Falle fand 

icb an einer Stelle mitten im Tumor einen 
abnorm weiten Centralcanal, dessen Wbnde 
mbglicber Weise durcb den Druck der in ihrer 
Umgebung sich entwickelnden Geschwulst ein- 
ander sebr genbhert waren. Der Canal war 
von hohem mehrschichtigem Cylinderepitbel 
ausgekleidet, und die Zellen der Geschwulst 
imitirten dieses Epitbel in Grbsse und Farb- 
stoffaufnabme. Ganz bhnliche Bescbreibungen geben andere Autoren 
von ibren Fallen. Diese Tumoren haben ein mehr centrales, expan- 
sives Wachstbum und ftihren zu starken Verdrangungserscheinungen 
der nervOsen Substanz. 

Trotz der naben Verwandtscbaft zwischen der primbren Gliose 
nnd der centralen Gliomatose beztiglich der Genese, der Ausbreitung 
u. 8. w., welche besonders deutlich hervortritt, wenn sich, wie in dem 
Fall XVIII, im Pons ein Gliom, im Rtlckenmark eine primbre Gliose 
bei demselben Individuum findet, so dass man fttr mancbe Fblle eine 
Combination der beiden Zustbnde zugeben muss, worauf bereits vorn 
hingewiesen wurde, besteben docb eine Anzabl so evidenter klini- 
scher wie anatomiscber Differenzen zwischen ibnen, wovon ich nur 
nocb die Binneigung der Gliomatose zum Sarkom in seinen verschie- 
denen Formen, allerdings obne Metastasenbildung, hervorheben mdchte, 
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dass ich es for geboten balte, dieselben fernerhin nicht zasammen- 
znwerfen, sondern sie neben ei nan der zu stellen, obne eine allza 
scharfe Trennung vorzunehmen. 

Ftir die einfachste and natUrlichste Eintheilung der in dieser 
Arbeit besprochenen langgestreckten Hbhlen u.s.w. halte ichfolgende: 

I. Hydromyelus; derselbe verlSuft latent oder unter ans un- 
bekannten Symptomen. 

l la. Prim&re (centrale) Gliose des RUckenmarks mit 
and ohne Hydromyelus. 

a) obne Httblenbildung (periependymUre Sklerose, periepen- 
dymSre Myelitis, centrale Myelitis), 
p) mit Spalt- and Hbhlenbildung („myelite cavitaire“). 

In diese Grappe Ila gehttren fast alle als Syringomyelie bescbrie- 
benen Falle mit dem bekannten Krankbeitsbild. 

ll b. Centrale Gliomatose ohne oder mit Spalt- and Htiblen- 
bildang mit dem beschriebenen, wenig scharf nmschriebenen Sym- 
ptomenbild. 

Die circamscripten, central im RUckenmark sitzenden Sarkome 
nnd die circamscripten Gliome in einem Seitenstrang z. B. habe ich 
nicbt berdcksicbtigt, weil ich mir als Ziel gesteckt batte, nur die 
sogenannte Syringomyelie genaner zu stadiren. Ob fllr die ersten, 
wie for die circamscripten Hirngliome, besonders for diejenigen, 
welche in der Nahe der Yeatrikel oder geradeza in denselben sitzen, 
deren Wand nor an einer kleineren oder etwas grbsseren Flbche an- 
haftend, angeborene Anomalien bei der Genese eine ahnliche Rolle 
spielen, wie for die sogenannte Syringomyelie, darilber mttssen darauf- 
hin gericbtete Untersuchungen spater Aufschluss geben. FUr einen 
Tbeil der Gliome in der Nahe des 4. Ventrikels und der Gehirn- 
htfblen Uberbaupt scheint mir dies sehr wabrscbeinlieh zu sein. Den 
Beweis dafUr zu erbringen, ist viel scbwieriger, da bei der compli- 
cirteren Entwicklung and dem weniger einfachen Baa des Gehirns die 
Verhaltnisse betrachtlich verwickelter liegen. 

Wenn ich auf Grand der beigebrachten Thatsachen den embryo- 
nalen Entwicklungsstbrungen in UebereinstimmuDg mit einer grossen 
Anzahl von Autoren eine so grosse Bedeutang beilege, so will ich nicbt 
anterlassen, darauf hinzuweisen, dass icb desbalb keineswegs der An- 
sicbt bin, dass sich nan jedes Mai eine Gliose a. s. w. entwickeln 
mass, wenn eine zweifellose Abnormitat vorliegt. Solche Herde kOnnen, 
onbeschadet for den Trager, das ganze Leben lang liegen bleiben; 
aber sie kbnnen auch durch aussere oder innere, noch unbekannte 
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EinflUsse and Reize zur Wacherang angefacht werden, und dann 
kommt es zu den bekanoten Ver&nderangen. 

Man bat gesagt, mit der Annahme der congenitalen abnormen An- 
lage des Rttckenmarks sei fllr die Genese des Leidens ancb nicht viel 
bewiesen. Bis zn einem gewissen Grade ist dieser Einwnrf richtig, 
denn es fehlt das Endglied oder Anfangsglied in der Beweiskette, 
namlicb wie es im ffltalen Leben zn den Anomalien im Nervensystem 
kommt. Die Antwort darauf lautet zor Zeit: Das wissen wir nicbt, 
darUber kann erst die Patbologie des Embryo Anfscblnss geben, welche 
kanm in die Kinderschuhe getreten ist. Urn einen ererbten, d. h. von 
den Eltern Ubertragenen Zustand handelt es sicb meines Erachtens 
nicht, denn weder in der Ascendenz, noch in der Descendenz, noch bei 
den Geschwistern findet man das Leiden, sondern es bandelt sich am 
einen solchen, welcher im Embryonalleben dnrch Krankheit oder ein 
anderes die Entwicklnng des Organs stdrendes Moment acqnirirt ist. 

Ueber die Prognose der Krankheit babe ich dem, was ich in 
dem bereits citirten Vortrag nod in dieser Arbeit gesagt babe, nichts 
hinzuznfllgen. In Bezng aaf die Tberapie ebenfalls nicbt, es sei 
denn das Eine, dass icb von der von einer Seite seitdem empfoblenen 
Suspension entschieden abratben mass. 


ErklKrang der Abblldangen. 

Fig. 1—10. Beginnende Qliose am den Centralcanal. 

Fig. 10—14. Centralcanal mit zam Theil abnormer Anlage. 

VergrOsserung der Fig. 4 (welche einen Abschnitt der Fig. 3 darstellt). Zeiss 
D, Oc. 3; VergrOsserung der abrigen Figuren = Zeiss A, Oc. 3. 
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dulla spinalis mit Syringomyelie. Strassburger Dissertation 1888. — Neuhaus, 
Zur Pathologie der Hdhlenbildung im Rttckenmark. Berl. Dissertation 1889. — 
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Brun8low, Ueber einige seltene F&Ue u.s.w. Berl. Dissertation 1890. — E. Bau¬ 
mann, Ueber Syringomyelic u. s. w. Greifswalder Dissertation 1889. — M. Ele¬ 
vies, Ein Fall von Myelitis transverse, Syringomyelic u. s. w. Arch. f. Psychiatric 
u. Nerrenkr. Bd.XX. S. 21. — X. Francotte, Gliomatose, formation d'nne ca- 
vitd. Arcb.de neurologic 1890. No. 56. — G. Marvedel, Beitrag zur Casuistik 
der Syringomyelie. MOnchener med. Wochenscbr. 1890. Nr. 46. — P. Blocq, Sy¬ 
ringomyelia. Brain 1890. — Colleville, Sur un cas de panaris analgdsique. Gas. 
bebdom. 1887. No. 25. — Hanot, Par&ie analgdsique & panaris. Arcb. glndrales 
de mdd. 1887. Mai. — Daxenberger, Ueber Gliombildung und Syringomyelic. 
Erlanger Dissertation 1890. — Rossolimo, Zur Pbysiologie derSchleife. Arch, 
f. Psycbiatrieu.Nerrenkr. Bd.XXl. S.897. — Marcbiafara und Bignani, Sulla 
mallatia di Morvan. Bullet della R. acad. med. di Roma 1891 (cit. bei Joffroy et 
Achard). Ref. Neurol. Centralbl. 1892. Nr. 6. — Kanasugi, Casuistische Bei- 
trige zur Kenntniss der Syringomyelie. Erlanger Dissertation 1890. — Lonazel, 
Contribution & Ntude de Morvan. These de Paris 1890. — Hocbhaus, Zur 
Kenntniss des RM.-Glioms. Deutsches Arch. f. klin. Medic. Bd. XLVU. S. 603. — 
Kretz, Ueber einen Fall von Syringomyelie. Wiener medic. Wochenschr. 1890. 
Nr. 25. — Karg, Zvei F&lle von ausgedehnten neuropathischen Knocben- und 
GelenkzerstOrungen. Arch. f. klin. Cbirurg. Bd. XLI. S. 101. — Mader, Hydro- 
myelus. Wiener medic. Bl&tter 1885 (cit. v. Schultze). — E. Miura, Ueber Gliom 
des RQckenmarks u. Syringomyelie. Ziegler’s Beitr&ge zur pathol. Anatomie. Bd. XI. 
S. 91. — Rouffinet, Essai Clinique sur les troubles oculaires etc. Th&se de 
Paris 1891. — Charcot et Brissand, Sur uu cas de syringomyelie. Progr. 
medical 1891. Janvier. — Grasset, Leqons sur le syndrome bulbo-medullaire etc. 
1890. — Schlesinger, Zur Casuistik der partiellen Empfindungsl&hmung (Sy¬ 
riDgomyelie). Wiener med. Wochenschr. 1891. Nr. 10. — Schaffer u. Preiss, 
Ueber Hydro- und Syringomyelie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkr. Bd. XXUI. — 
Joffroy et Achard, Syringomyelie non gliomateuse associde & la maladie de Ba¬ 
sedow. Arch, de m£d. experim. et d’anatom. path. 1891. p. 90. — Dieselben, 
Nouvelle autopsie de maladie de Morvan etc. Arch, de m£d. experim. etc. 1891. 
Heft 5. — Guinon et Dutil, Deux cas de maladie de Morvan. Nouvelle Icono- 
graphie de la SalpOtrihre 1890 (Ref.). — O. Mennicke, Ueber Syringomyelie mit 
anatomischer Untersuchuog zweier F&lle. Marburger Dissertation 1891. — Seelig- 
m&ller, Syringomyelie. Verein der Aerzte zu Halle a. d. S. 1891. — R. Pick, Ein 
Fall von Morvan'scher Krankheit. Prager medic. Wochenschr. 1891. Nr.43—47. 
— J. Hoffmann, Demonstration anatomischer Pr&parate von Syringomyelie. Ver- 
sammlung der Naturforscher u. Aerzte in Heidelberg 1889. — Derselbe, Sy¬ 
ringomyelic. Volkmann's Vortr&ge. Nr. 20. 2. Serie. — Jolly, Ueber trophische 
StOrungen bei RQckenmarkskrankheiten. Wauderversammlung der sQdwestdeutscbeu 
Neurol, u. Irren&rzte in Baden 1891. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkr. Bd. XX1I1. 
S.585. — Eisenlohr, Zur pathol. Anatomie der syphilitlscben Tabes; Syriugo- 
myelie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkr. Bd. XXIII. S. 603. — Redlich, Zur pa- 
thologischen Anatomie der Hydromyelie und Syringomyelie. Zeitschr. f. Heilkunde. 
Bd.XH. S. 553. — Kusppeck, Beitrag zur Diagnostik der Syringomyelie. Wien, 
medic. Wochenschr. 1892. Nr. 3. — Fr. Schultze, Vorstellung eines Falles von 
Syringomyelie. Sitzungsberichte der niederrhein. Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde 
vom 15. Junil891. — Souques, Un cas de syringomyelie (type Morvan). Nou¬ 
velle Iconographie de la Salpetrihre. 4. anmSe. No.4. 1991. — James Cagney, 
Syringomyelia and Morvan’s disease. Brain 1891. p. 368. — Duchenne, De 
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l’dlectrisation localisde. 3.Edition. 1872. Obaerv.79. p.453. — Charcot, Soron 
ca8 de paral. radicnlaire de la premiere paire dorsals etc. Arch, de Neurologie. 
1891. septembre. — Onanoff, Un cas de paralysis radicnlaire brachiale to tale* 
Arch, de nenrol. 1891. Novbre. — MU* Klnmpke, Contribution h l’dtude dea para- 
lysies radicnlaires do plex. brachial. Revue de mddec. 1885. — F. Kraus, Die Be* 
s timmn ng des betreffenden Rfickenmarksegments der nnteren Halsvirbel. Zeitschr. 
f. kiln. Medic. Bd. XYIII. S. 343. — Pfeiffer, Zwei F&Ue von Lahmung der 
nnteren Wurzeln des Plex. bracbial. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. Bd. I. 
S.345. — KJippel, Les lesions de la moelle dans la scoliose de l’enfance. Gaz. 
hebdom. 1891. No. 13. — Chaslin, Contribution h l’dtude de la scldrose cdrd- 
brale. Arch, demdd. experim. etc. 1891. p. 305. — Buffer, Chronic hydrocephalus. 
Brain. Heft49u. 50. — Ffirstner n. StQhlinger, Ueber Otiose und Hdhlea- 
bildung in der Gehirnrinde. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkr. Bd. XVII. S. 1. — 
Schmaus, Die Compressionsmyelitis bei der Caries der Wirbels&ule. S. 46. Berg* 
mann, Wiesbaden. 1890. — Orasset, Un cas de maladie de Morvan. Leqons 
faitesparGr. Paris 1892. p.26. Ref. Neurolog. Centralbl. 1892. Nr. 6. — Gowers, 
Handbuch der Nervenkrankheiten. Deutsche Ausgabe von Grube. 1892. Spina 
bifida. 8.584. — v. Recklinghausen, Untersuchungen fiber die Spina bifida. 
Yireh. Archiv. CY. S. 243. — W. Steffen, Spina bifida, Zweitheilungdes Rflcken- 
marks. Hydromyelie. Jahrbuch ffir Kinderkrankheiten. 1891. Bd. XXXI. S. 428.— 
Fr. Schultze, Zur Kenntniss der Lepra. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 1888. 
Bd. XLIII. — Marestang, Contribution h 1’dtude du diagnostic differentiel de 
la l&pre anesthdtique et de la syringomyelic. Revue de mddecine. Bd. XI. p. 781. 

1891. — C. Weigert, Znr pathol. Histologiedes NeurogliafasergerOstes. Centralbl. 
f. allgem. Patbologie u. pathol. Anatomie. 1890. Nr. 1. — Raymond, Maladie du 
syst&me nerveux. 1889. 

Weitere Literaturangaben sind zu finden bei A. Baumler, 
Brtthl, R. Pick und J. Cagney. 

Seit Abgabe der Arbeit zum Druck sind erscbienen und konnten 
nicht mebr berdcksichtigt werden folgende Arbeiten: 

Sokol off, Die Erkrankungen der Gelenke bei Gliomatose des Rfickenmarks. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. XXXIY. 8.505. — Huchlings Jackson u. 
Galloway, A case of Syringomyelus. Lancet 1892. 20febr. (Ref. Neurol. Centralbl. 

1892. Nr. 7.) — H. Schlesinger, Beitr&ge zu den Sensibilit&tsanomalien bei 
Lepra anaestbetica. Deutsche Zeitschr. f. Nervenkr. Bd. II. 8.230. — Lewin, Zur 
Pathologie der progressiven Muskelatrophie und verwandter Zust&nde. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. II. S. 170. — Looft, Beitrag zur pathologischen 
Anatomie der Lepra anaestbetica, insbesondere des Rackenmarks. Yireh. Arch. 
Bd. CXXVIII. S. 215. — Pagenstecher, Syringomyelie und Spina bifida. Greifs* 
wald. medic. Verein. 7. Mai 1892. — W. Vaugt, A case of syringomyelia. New- 
York med. Journal. U.Junil892 (Hydrocephalus und Syringomyelie betreffend). — 
A. Schmidt, Doppelseitige Accessoriusl&hmung bei Syringomyelie. Deutsche med. 
Wocbenschr. 1892.. Nr. 25. — A. Souques, Etude des syndromes hystdriques, 
simulateurs etc. Paris 1891. — J. Ddjdrine et Sottas, Sur un cas de syringom. 
unilaterale. Societd de biol. 23. Juli 1892. — A. Raichline, Sur un cas de sy* 
ringomyelie. Paris 1892. — Sitzungsbericht der Moskauer Neuropathologen 
und Irren&rzte vom 17. Januar 1892. Neurolog. Centralblatt 1892. S.490. 
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Aas dem patbologiscben Institnt in Milnchen. 


Zar pathologischen Anatomie der Hirnsyphilis. 

(Zwei Falle von Meningoencephalitis gummosa.) 

Von 

Dr. A. Obermeier, 

zur Zeit Assistant an der Pmatangenheilanstalt yon Privatdocent Dr. Oeller. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Ftlr die pathologische Anatomie der Gehirnsyphilis wurde dnrcb 
die Monographic Heubner’s: „Ueber die luetische Erkranknng der 
Gebiruarterien" (Leipzig 1874) ein neuer Gesicbtspunkt erbffnet; diese 
so wiehtige und bedeutungsTolle Affection, welche zwar scbon yon 
einigen ausserdeutscben Autoren, wie von dem Dbnen Steenberg 
and yon dem Franzosen Lancereaux, hervorgehoben worden war, 
deren wahres Wesen und deren Bedeutung aber erst durch Heub¬ 
ner n&her gewtlrdigt worden ist, ist durch andere Forscher, besonders 
durch Friedl&nder, Kiister und Baumgarten, weiter unter- 
sucht und bestimmt worden. Namentlich durcb letzteren Autor er- 
bielten die auf Syphilis zurtlckzufUhrenden VerSnderungen der Hirn- 
gefdsse eine genauere Classifizirung, die im Verlaufe der Darstellung 
eingehend besprocben werden soil. 

Pablicationen fiber Falle von Hirnsyphilis sind in den letzten 
Jahrzehnten ziemlich zablreicb erfolgt, besonders von England und 
Frankreicb aus; in Deutschland hat man dem Gegenstande, nachdem 
durch die oben erw&hnten Arbeiten die allgemeine Aufmerksamkeit 
auf diesen Punkt gelenkt worden war, ebenfalls grOssere Beachtung 
gescbenkt und vorkommende Faile namentlich klinisch genauer be- 
schrieben. In neuester Zeit hat sich Rumpf das Verdienst erworben, 
durcb Zusammenstellung aller bisher gewonnenen Resultate und Tbat- 
sachen, sowie durch eigene Untersuchungen eine gesammte Pathologie 
und Therapie der syphilitischen Krankheiten des Nervensystems geliefert 
zu haben. Detail Hr te anatomische und histologische Untersuchungen 
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aind jedoch im Allgemeinen aaf diesem Gebiete ziemlich sphrlich in 
der Literatur vorhanden and verdient daber wohl jeder anatoraiscb 
gut charakterisirte Fall mitgetheilt zn werden. 

Fall I. 

Erankheitsgeschichte. 

Michael Eaesberger, Feldwebel im kgl. 1. Inf.-Reg., wurde am 
14. October 1882 Nachmittags 4 Uhr in einem epiieptiformen Anfalle in 
das Mtlnchener Garnisonslazareth gebracht. Er lag starr, mit geatrecktem 
Rumpf and geatreokten Extremit&ten zn Bett, die Balbi nach oben and 
einw&rts gerollt, bewegungaloa, die Pupillen mttaaig erweitert, von triger 
Reaction, Conjunctiva gerflthet, ebenao die Qeaichtabaat congestionirt and 
hdher temperirt; Analgeeie der Hant, oberfUchliche and etwa8 freqaente 
Respiration (24 pro Minate), Pals ziemlich voll. Beim Versuche, den Pa- 
tienten aufzusetzen, wird der ganze Kbrper von Schilttelbewegangen er- 
griffen; Temperatur = 38,3° C. Am Nacken warde ein grosser Farankel 
constatirt. Nach ca. ‘/i stttndiger Daaer and nach Anwendang von Eis 
aaf Kopf and Herzgegend ldsten aich die Erampferscheinnngen and kehrte 
das Bewasstsein wieder zarOck. 

Anamnese and Status praesens am 14. October 1882. Pa¬ 
tient von kr&ftiger Constitution, corpulent, 33 Jahre alt, war nach dem 
Vorttbergehen des oben geschilderten Anfalles in der Lage, die Angabe zn 
machen, dass er von Kindheit aaf gesand gewesen sei bis zam Feldzage 
1870/71, w&hrend dessen er ohne eine ibm bekannte Veranlassang von 
einer Anschwellang beider Fflsse befallen wurde. 

Vor 7 Jabren tiberstand er einen acuten Gelenkrheumatismus, war 
daraaf wieder gesand and that Oienst bis zam Jahre 1880, wo er in 
seiner Privatwobnung einen Typhus darchmachte, von dem er sich jedoch 
wieder vollstkndig erholte. Erst im April 1882 warde er zum ersten Mai 
von einem hochgradigen Erregungsznstande befallen, dem nach •/» stflndiger 
Daaer eine 1 */* tftgige Bewasstlosigkeit folgte. Nach 6 wdchentlicher Erank- 
heitsdaaer war wieder anscheinend vollkommene Genesong eingetreten, bis 
ibn im darauffolgenden August ein zweiter solcher Anfall von eint&giger 
Daaer ergriff. Er nahm dann an den Mandvern Theil and zwar ohne 
jede Stdrung seines Wohlbefindena. Erst am 14. October, am Vormittage 
des Tages der Lazarethaafnahme, warde er pldtzlich von Hallacinationen 
and Wahnvorstellangen ergriffen: es war ihm, als ob ein Fremder an ihn 
herantrfite and za ihm spr&che, er fliblte sich von einer ganz verftnderten 
Gemfltbsstimmang beherrscbt, es befiel ibn ein Wecbsel von Last- and 
Schmerzgeftthl, welches ibn theils zam Lachen, theils zam Weinen ver- 
anlasste. In Steigernng dieser abnormen Stimmnng, welche ihn rastlos 
nmhertrieb, trat gegen Nachmittag der besprochene Erampfparoxysmas 
ein, der die Verbringang in das Lazaretb erforderlich machte. Nachdem 
nan der Anfall wftbrend der Nacht sich gelegt batte, trat eine vollkom¬ 
mene psychische Rube and intellectaelle Elarheit bei ihm ein. Die Unter- 
suchung Hess weder eine psychische, noch physische Anomalie nachweisen, 
and es warde nar noch Uber etwas Eingenommenheit im Eopfe geklagt. 
Die Brastorgane warden s&mmtlich als gesand befanden. 
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Weiterer Verlauf: Am Nacbmittage des 15. October trat ein er- 
neuter beftiger Anfall auf and in der darauffolgenden Nacbt furibunde 
Delirien infolge von Gesichts- und Gehdrshallucinationen. Hierbei bethatigte 
Patient einen kanm zn b&ndigenden Bewegnngstrieb, er wurde gewalt- 
thatig, sprang ans dem Bett, nm sich durch das Fenster binabzustfirzen, 
and mit Mtthe nnd Gewalt zn Bett gebracht, Hess er Stahl and Urin unter 
sich geben. Der anfgefangene Urin war m&ssig eiweissbaltig; Temperatnr 
normal. 

Vom 16. bis zam 21. October bestand der ganze Krankheitsznstand 
aos einer Reihe von Krampfanfallen mit daranffolgender Tobsucht und nnr 
ganz knrzen Remissionen, wahrend deren Patient im Halbbewnsstsein da- 
lag nnd nnverkennbar nocb immer unter dem Einfiusse von Wahnvorstel- 
lungen stand. Anf Darreichung von Cbloralhydrat trat am 23. October 
Scblaf ein und nach demselben ein freieres Sensorium, vorQbergebend ge- 
trflbt durch Sinnestkuschung. Von da ab gestaltete sich das Befinden immer 
besser nnd konnte Patient schon nacb wenigen Tagen das Bett verlassen. 
Bei ganz klarem VorstellungsvermOgen war nur nocb eine etwas gesteigerte 
Erregbarkeit vorhanden. Unter diesen Verhaltnissen konnte Patient anf 
seine dringende Bitte hin entlassen werden. 

Wahrend des Urlaubs war sein Befinden ein vollkommen befriedi- 
gendes, So dass er nach Ablauf desselben den Dienst wieder anzutreten 
wagen dnrfte. Aber wahrend desselben traten selbst bei der grdssten 
Schonnng von Seiten seines Compagniecbefs erneute Anfalle derselben Art 
auf und geboten am 7. Januar 1883 seine Wiederaufnabme in das Lazareth. 
Der Aufnabmebefund war hier ein negativer beztlglich einer Erkrankung 
in psycbischer und pbysiscber Sphare. Doch schon nach kurzer Zeit stell- 
ten sich rasch aufeinanderfolgende Anfalle ein, welche ebenfalls in Krampf- 
erscbeinungen und Bewusstlosigkeit sich ausserten, aber nicbt mebr den 
Btflrmischen Cbarakter der Delirien und Gewaltthatigkeiten an sich trugen, 
wie die frtlheren; sie gingen auch rasch wieder in den normalen Zustand 
durch ein massiges Reactionsstadium bindurch fiber und macbten einem voll- 
kommenen Wohlbefinden Platz. 

Am 18. Jannar folgte ein weiterer Anfall von massiger Intensitat nnd 
halbstflndiger Dauer; am 12. and 13. Februar stellte sich abermals je ein 
Anfall von gleicher Dauer ein. Das Auftreten der Anfalle gescbah pldtz- 
licb ohne irgend welche Prodromalerscbeinungen, ohne Vorausgehen einer 
epileptischen Aura. Patient fiel, ohne dass er irgend eine Vorahnung hatte, 
auf einmal mit einem Scbrei urn; gleichzeitig traten Verlust des Bewusst- 
seins nnd Convnlsionen ein, und nocb nach dem Anfhdren dieser danerte 
ersterer nocb eine Zeit lang fort; nach dem Erwachen znm Bewnsstsein 
bestand noch etwas Hitzegeftlhl nnd Eingenommenheit des Kopfes, spater 
aber wieder vollkommene Euphorie. 

Bei der Haufigkeit and dem Ernst dieser mit Sicherbeit als epilepti- 
forme za bezeicbnenden Anfalle wurde nun die Frage fiber die weitere 
Diensttanglicbkeit des Patienten ertfrtert. Ueber die Aetiologie der An¬ 
falle musste insofern einige Unbestimmtheit zugegeben werden, als die Ver- 
gangenheit des Patienten nnd namcntlich die in seiner Lebensweise ge- 
legenen, eine derartige Erkrankung begflnstigenden Factoren nicbt zur 
Gentlge bekannt waren. Auf der einen Seite gab derselbe an, dass seine 
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Matter sicb einmal durch Ertranken and zweimal durcb Erdffhen der 
Palsadern im Anfalle geistiger Stdrung das Leben nehmen wollte, and 
dass zwei seiner Brtlder als Sonderlinge bekannt seien. Andererseits 
wnrde erboben and vom Patienten ancb zugegeben, dass er in den ft-ll- 
heren Jabren als durchscbnittliches Maass 5—6 Liter Bier pro Tag ge- 
trnnken, von Schnaps sicb jedoch ferngebalten habe; in den letzten vier 
Jabren, d. b. seit seiner Verheiralhnng, habe er auch den Biergenoss 
wesentlich eingeschrMnkt und immer mSssig gelebt. Da jedoch in den 
anfalisfreien Intervallen weder der Gesammteindrnck, den das Aeassere 
des Patienten hervorrief, dem eines dem Trunke ergebenen Individnoms 
glich, noch aach Stdrangen der intellectaellen Sphere, als Ged&chtniss- 
schwttche, Stumpfsinn a. 8. w., nocb auch andere Erscheinungen, wie Tre¬ 
mor der Musculatur, schwankender Gang, Verdanangsstbrangen, vorbanden 
waren, so wurde von maassgebender arztlicher Seite der Ansicbt zageneigt, 
dass ein cbronischer Alcobolismus nicbt vorliege, and da eine heredit&re 
Belastang nacbgewiesen werden konnte and die KrampfanftUle von beinabe 
typischer Form and von maniakalischen Zustftnden gefolgt waren, wnrde 
das ganze Krankbeitsbild als eine epileptisohe Affection gedeatet. Patient 
wnrde deshalb anf das Gatachten mehrerer Militarirzte betreffs seiner 
Dienstnnfabigkeit in das Invalidenhans zu Benediktbeuren verbracbt and 
verblieb dort obne Unterbrecbang vom 1. Mttrz 1883 bis za seinem am 
4. Mai 1888 erfolgten Tode. 

Die epileptiformen Anfalle stellten sich wahrend dieser Zeit, wenn 
aach mit wochen-, ja l—2 Monate langen Unterbreclinngen immer wieder 
ein, sie dauerten jedoch nicbt mehr so lange wie frtlher, 1—3 Minaten, 
and waren aach nicbt mehr so heftig; der linke Arm wnrde hierbei steif 
gestreckt and der Kopf starr nach links gedrebt, die linke Mnndseite manch- 
mal schief nacb abwarts verzogen. Nach dem Anfalle war voiles Bewosst- 
sein vorbanden, obne dass Patient jedoch von dem vorausgegangenen An¬ 
falle selbst etwas wusste, regelmassig stertoroses Athmen and grosses 
SchwachegefUbl; in den Zwischenpaasen relatives Wohlbefinden und gnter 
Appetit. Die linke Pnpille war standig erweitert, Sebscbarfe links nor¬ 
mal, nor temporare Umnebelnng des linken Gesichtsfeldes, die Conjunctiva 
des linken Auges, namentlich urn die Zeit der Anfalle, ziemlich stark ge- 
rbthet, vorttbergehende Ptosis des linken Angenlides, selten Speichelfluss; 
kein Eiweiss und Zucker in dem oft sebr concentrirten Urin; Gang schlei- 
fend, manchmal schwankend; Akne des Rtlckens war stets, bald in grds- 
serer, bald in geringerer Ansdehnung, vorbanden, zeitweise aach im Ge- 
sichte, einmal aach ein ziemlich hartnackiges and aasgedebntes Ekzem intra 
nates (angeblich infolge von Hamorrhoiden). Daza gesellte sich zeitweise 
tlberaas heftiger and qualender Kopfscbmerz, der Tage lang anhielt and den 
Patienten zwang, das Bett zn htlten. Die Anfalle hanften sich allmahlich 
mebr und mehr, im Jahre 1885 traten durchscbnittlich im Monat 8—9 
Anfalle anf, and machten diese es nothwendig, den Patienten gat beob- 
achten and tlberwacben za lassen, was grdsstentheils durch seine ibn pfle- 
gende Fran geschah. Die Bebandlung bestand in innerlicher Darreichung 
von Bromkali, Zink, Atropin a. s. w.; diese Mittel waren jedoch obne jeg- 
lichen Erfolg, ebenso das einige Male verordnete Jodkali; im Uebrigen 
wnrde Sorge getragen ftlr grdsstmdgliche Rube, krftftige and reislose 
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Diit, gate Luft, beruhigende Bader u. s. w. Im weiteren Verlaufe der 
Krankheit, etwa von Mitte des Jahres 1885 an, entwickelten sich auch 
Stdrnngen der psychiscben Fnnctionen und traten diese allmahlich in den 
Vordergrnnd. Ftirs Erste fiel anf dem Qebiete des Gemtltbslebens von 
Tag zu Tag mehr das lannenbafte, bald deprimirte and misstraaisch ver- 
schlossene, bald darcb ganz geringfdgige Anl&sse exoessiv reizbare and 
hdchst eigensinnige, dabei jedoch aach oft kindiscb anbeholfene and vbllig 
willenlose Wesen des Patienten geradeza auf, der nach Angabe seiner 
frflheren Vorgesetzten stets ein strammer, mastergtiltiger Soldat and mit 
viel Witz und Hamor ausgestattet gewesen sein soil. 

Aber auch in der intellectnellen Sphare machte sich eine immer mehr 
tiberhandnehmende Gedachtnissschwftche bemerkbar, wobei eine auffallende 
Vergesslichkeit fttr Gegenwftrtiges zu Tage trat, so dass z. B. Patient moist 
gar nicht wasste, ob er schon ein Palver bekommen, ob er and was er 
gegessen, ob seine Fran and seine Kinder ibn besucht batten. Fttr Er- 
eignisse ans vergangenen Zeiten bestand noch eine ziemlich gute Erinne- 
rnng. Ferner warden von seiner Fraa auch Klagen laut fiber das Aus- 
arten ihres Mannes in sexueller Beziebang. Aach aaf somatisehem Gebiete 
machte sich ein merklicher Nachlass der Kdrperkr&fte geltend, dann oft 
fast Wocben langanhaltendes heftiges Kopfweb — besonders Stirnscbmerz —, 
so dass Patient das Bett nicbt verlassen konnte; schliesslich traten in letzter 
Zeit aach linger andaaernde dyspeptische Beschwerden aaf. 

Nachdem nan Patient im December 1887 von einem Anfalle verscbont 
geblieben war, bekam er im Janaar 1888 drei epileptiforme Anfalle, im 
Februar steigerten sich dieselben bis zu 210, im M&rz waren es 22, im 
April 183 (in den letzten Tagen dieses Monats trat m&saiges Fieber anf), 
vom 1. bis zum 4. Mai inclusive 254 Anfalle, and starb Patient nacb dem 
letzten Anfall nacb einer gesammten Dauer der Krankbeit — vom Be- 
ginne des ersten epileptiformen Anfalles (April 1882) an gerechnet— von 
fiber 6 Jahren. 

Es warde die Kopfsection an der Leiche vorgenommen and das Ge- 
hirn, an welchem sich aasgedehnte Ver&ndernngen an der Convexit&t der 
recbten Hemisphere fanden, entsprecbend den intra vitam vorbandenen 
L&hmnngs- and Reizerscbeinnngen aaf der linken Kdrperseite, in Alkohol 
conservirt, an das pathologische Institut in Mtlnchen fiberschickt. 

Makroskopische Beschreibung des in Alkohol liegenden 
Gehirns mit seinen H&uten. •) 

Das Gehirn zeigt im Allgemeinen eine mittlere Entwicklung, die 
Windangen sind im Ganzen gat ausgeprkgt, etwas abgeflacht, die 
Forchen mUssig tief. Die barte Hirnbaut ist liber der convexen 
FlSche der rechten Hemisphere im Bereicbe der oberen Flache und 
der seitlicben Partien des Stirnlappens und des angrenzenden vor- 
deren und lateralen Theiles des Scbeitellappens stark verdickt, von 
sehniger Beschaffenheit, die freie OberflScbe derselben stellenweise 

1) Einlaafjournal des pathologischen Institutes 188S. Nr. 169. 
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uneben and mit kleinen, fetzigen Auflagernngen versehen (Adharenz 
mit dem Knochen?), mit den weichen Httuten innig verwachsen and 
mit ibnen eine dicke, derbe and antrennbare Schwarte darstellend. 
Die Verdickang der Dura setzt sich lateralw&rts bis aaf die Basis 
des Stirnlappens and aaf den Schl&felappen fort, doch allmbblicb 
geringer werdend, und ist hier mit den weichen H&uten loser ver- 
klebt. An der Stelle der stttrksten Verdickang der Hirnhttate, in 
der Gegend fiber der zweiten and dritten Frontalwindang, am hin- 
teren Ende derselben, sind diese auch mit der Hirnrinde in der Aus- 
dehnuDg von ttber einem balben Handteller fest verwachsen, so dass 
sie nor mit Zerreissnng der Substanz der Rinde vom Gehime ab- 
zaziehen sind. Gegen_den hinteren Theil des Scheitellappens nimmt 
die Duraverdicknng allm&blich ab, and liber dem Occipitallappen zeigt 
sie wieder ein ganz normales Aossehen, die weichen Gehirnbbnte da- 
selbst weisen ebenfalls kerne Verttnderungen mebr auf, die Gef&sse 
derselben sind bier and fiber dem Kleinhirn ziemlich prall gefttllt. 
Die Haute ttber der linken Hemisphere des Gebirns sind intact, con- 
vexe und basale Flttche der linken Hirobalfte sind vollstttndig er- 
balten, obne Veranderungen. Die grbsseren arteriellen GefUsse an 
der Basis des Gebirns sind nirgends verdickt, nirgends mit hbckerigen 
Hervorragungen oder mit fleckigen Stellen versehen. Die Cortical- 
substanz des Gehirns ist mttssig breit, lasst sich von der weissen Sub¬ 
stanz gut abgrenzen, nur da, wo die Hirnhaute mit der Hirnoberflacbe 
verwacbsen sind, gebt die graae Substanz verwascben in die weisse 
ttber; bier ist aucb die Consistenz der Hirnsubstanz gegenttber anderen 
Stellen manchmal deutlicb vermindert, einzelne Gyri sind sebr stark 
atrophisch (Alkoholpraparat!), von scbmaler and kammartiger Form. 
Durchschnitte durcb die mit einander verwacbsenen Meningen and die 
angrenzende Hirnsubstanz bieten folgendes Bild dar: Die Dura mater 
stellenweise bis zu 3—4 Mm. dick, bat eine granweisse Farbe, eine 
sehr derbe, schwielige Consistenz, so dass sie unter dem Messer fast 
knirscht. Sie ist aber meist scbarf abzugrenzen von den weichen 
Httaten durcb einen scbmalen Streifen eines weissen, gianzenden Ge- 
webes; nur wo die VerdickuDg geringer wird, n&her der Randzone 
zu, ist diese Abgrenzung weniger deutlicb und verwischt. Die Dicke 
der weichen Haute ist eine sebr wecbselnde. In denselben eingestreut 
finden sich nttmlich zablreicbe, nnregelmttssig gestaltete, oft verttstelte 
gelbe Herde, die stellenweise Erbsen- bis Bohnengrbsse erreichen, nnd 
die von dem sie umgebenden grauweisslichen Gewebe makroskopiscb 
ziemlich scbarf zu scbeiden sind; diese eingesprengten Herde zeigen 
eine derbe, zttbe, fast lederartige Consistenz, ragen an der Innenflacbe 
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der Meningen mit der anhaftenden Hirnsubstanz in Form tod buck- 
ligen, rundlichen Geschwulstknoten bervor und erlaogen an Stelle 
ihrer st&rksten Eutwicklung eine Dicke von 1 bis zu 1,5 Cm. Diese 
Herde stellen, wie die mikroskopiscbe Untersuchung ergab, echte 
verkkste und in Verkksung begriffene gummbse Herde dar. Die an- 
grenzende Hirnrinde hebt sich in einem etwas grauen Farbentone von 
der Pia mater ab; da, wo die Verkasung von dieser auf jene fiber- 
greift, ist die Consistenz derselben etwas derber; sonst und auch 
etwas tiefer unter diesen hkrteren Partien ist die Hirnsubstanz weicber, 
brbckelig und leicht zerfallend. 1m Uebrigen ist am Gebirne nicbts 
Besonderes wahrzunebmen; die Seitenventrikel sind etwas erweitert, 
das Ependym derselben geringgradig verdickt 

Gembss diesen Veranderungen war als anatomiscbe Diagnose zu 
stellen: 

Chroniscbe sypbilitische Pachymeningitis interna, 
syphilitiscbe Leptomeningitis mit Betbeiligung der 
Hirnrinde. 

Den Ursprung und Ausgang dieser Erkrankung musste man bei 
der makroskopiscben Untersuchung in die weichen Haute verlegeu, 
wo die Erkrankung sich am st&rksten ausgebildet batte, und in weichen 
allein die gummbsen Einlagerungen prim&r vorbanden waren, wkh- 
rend die Dura durcb eine helle Begrenzungslinie von jenen sich ab- 
bob und anscbeinend keinen k&sigen Herd entbielt. Die mikrosko¬ 
piscbe Exploration des Falles, welcbe icb jetzt folgen lasse, bestatigte 
diese Annabme. 

Von dem bereits in Alkobol conservirten Gebirn wurden kleine 
Sttlckchen von ca. 1 Ccm. GrOsse aus den patbologiscb verknderten 
Partien (Hirnhkute und Hirnrinde entbaltend) ausgescbnitten und in 
Alkobol weiter gehkrtet. Die Einbettung der Prkparate wurde her- 
nach vorzugsweise in Celloidin, tbeils aber aucb in Paraffin vorge- 
nommen, die Far bung derselben gescbah zumeist mit Hfimatoxylin- 
Eosin, dann aucb mit Carmin, Magenta, Bismarckbraun u. s. w. 

Bei der Scbilderung der mikroskopiscben Verbaltnisse will ich 
nun folgende Reibenfolge einscblagen: 

1. Befund an den Hirnhkuten; 

2. Befund an der Hirnsubstanz; 

3. Befund an den in dem erkrankten Gebiete liegenden Ge- 
fassen. 
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I. Iiistohgischer Befund an den Himhduten. 
a) Dora mater. 

Die Dora mater stellt, wie gesagt, eine harte, ziemlicb schwer 
schneidbare, schwielige Membran dar, stellenweise fiber das Vier- 
bis Ffinffache des Normalen verdickt. Die Verdickung berubt ledig- 
lich aaf einer fibrbsen Hyperplasie, aaf einer VermebraDg des nor- 
maliter scbon in der Dara vorhandenen fibrbs-elastischen Gewebes. 
Dieselbe betrifft sowohl die finssere Scbichte mit mebr der Lfinge nacb 
nnd mebr parallel angeordneten Faserzttgen, als anch die innere Scbichte 
derselben, in welcber die Fasern in querer nnd schrfiger Ricbtnng zu 
den ersteren nnd oft regellos verlaufen, znmeist aber jene starker 
als diese. Was die Bescbaffenbeit der Fasern anlangt, so sind die- 
selben ziemlich dick, meist leicht geschl&ngelt and gewellt, oft tragen 
sie anch den Cbarakter alteren Narbengewebes, indem die Kerne 
spfirlicber and darch Schrumpfang der Fasern kleinere Einziebnngen 
an der Oberfl&cbe bewirkt werden. Die Verdickang der Dara ist 
keineswegs entsprecbend den Stellen der stfirksten Entwicklang des 
Processes in den weichen Hfiaten eine grbssere, im Gegentheil 
ist die Dara bier oft bedeatend schmfiler, offenbar comprimirt darch 
die in diesen sitzende gammbse Neabildang. Die den Fibrillen eng 
anliegenden Kerne bieten nicbts Bemerkenswertbes dar, sie sind 
zam weitaas grossten Theile spindelttrmig, Ifinglich aasgezogen, 
scbwach granalirt and oft wie die daza gehorigen Bindegewebsfasern 
zierlich gescbl&ngelt; aaf dem Qaerscbnitte sind sie meist randlicb, doch 
anch oft dreieckig, gezackt and stern fbrmig. In dem fibrils-elastischen 
Grundgewebe der barten Hirnbant linden sich eingestreat kleine In¬ 
filtrate, die meist strichftrmig gruppirt sind. Besonders an der fins- 
seren, dem Knochen zngewendeten Scbichte, die die meisten and 
grbssten Blutgeffisse beherbergt, and an der Grenze zwischen Dara 
and Aracbnoidea ist diese kleinzellige Infiltration anzatreffen, an 
dieser einen schmalen, mancbmal etwas breiter werdenden Saam bil- 
dend, der last fiberall die Dura von den weicben Meningen scharf 
abgrenzt; die makroskopiscb so deatlich hervortretende belle, glfin- 
zende Begrenzangslinie wird dargestellt darch die innere, mit vielen 
elastischen Fasern untermischte Schichte der Dara, wo die Fasern 
meist im Qaer- and Scbrfigscbnitt getroffen sind. Die Randzellen- 
anbfiufang findet sich in der Dara fast aosnahmslos in der anmittel- 
baren Nfihe der Geffisse, sowobl der kleineren, wie der grbsseren, 
diese bald in ibrer ganzen Circumferenz wie mit einem Mantel nm- 
httllend, bald nar an einer Seite st&rker ansgeprfigt. An in ibrer 
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Langsricbtung getroffenen Capillaren and kleineren Gefbsschen sieht 
man entlang der Waodang eine ganz scbmale, oft nor ein- oder zwei- 
schichtige Reihe von kleinen, intensiv gefbrbten rnnden Kernen; wo 
die GefSsschen, meist Producte nener Bildnng, etwas zahlreicher bei- 
sammen liegen, conflniren diese Kernreihen zu kleinen Infiltrations- 
berden; an and nm grbssere arterielle and venbse GefUsse erreichen 
diese mancbmal eine grttssere Ausdehnnng, sind aber immer ganz 
circnmscript and halten sicb stets an die Gefbsse, nicbt tiefer in das 
omgebende Gewebe eindringend (s. Fig. 1*). VerkSsungen sind inner- 
halb der Dara mater nirgends zu seben; nur an einer einzigen Stelle 
in alien daraofhin nntersacbten Prbparaten konnte man das Ueber- 
greifen eines nmschriebenen Kbseherdes von den angrenzenden arach- 
noidalen Partien in die Dora hinein constatiren, and ist dieser Herd 
gegen das ttbrige Daralgewebe besonders scbarf gescbieden dorcb 
fibrbse Faserbilndel, wbhrend die Infiltration in der Umgebnng des- 
selben eine ganz geringe ist Im Uebrigen sind die Kbseherde, die 
am Rande der weicben Hbnte, an der Grenze der Dora, sicb be- 
finden, darcb fibrbses Gewebe von dieser abgeschlossen, gleichsam 
abgekapselt and darcb streifige Infiltrate abgegrenzt. Was die grtts- 
seren Gefdsse der Dara betrifft, insbesondere die Arterien, so zeigen 
diese skmmtlicb entzttodlicbe Ver&nderangen and Wacberangsvorgllnge 
in ibrer Wandang von nabeza typiscber Natar, welche bei der Be- 
schreibang der Geffissaffectionen abgebandelt werden sollen. 

b) Weicbe Hirnh&ate. 

Die Verknderangen in den weicben Hirnb&aten, der Arachnoidea 
und der Pia mater, bieten sebr mannigfacbe Bilder von dabei so 
charakteristischem GeprSge, dass man sofort aaf den ersten Blick 
erkennen kann, dass der specifische Erankheitsprocess sicb bier am 
st&rksten eingenistet and seine grbsste Aasbildang erreicbt hat. Die bei- 
den weicben H&ate sind in der ganzen Ansdebnang des Erkrankangs- 
gebietes aafs Innigste mit einander verlOthet and oft TollsUlndig za 
einer einzigen Gewebsmasse verbacken; die normale Configuration 
des lockeren, reticalkren and weitmascbigen aracbnoidalen Gewebes 
ist nirgends za erkennen, dasselbe ist total in der Gewebsmasse aaf- 
gegangen. In dieser spielen sicb nan Entzflndangs-, Wucberangs- 
and Degenerationserscheinungen im bnntesten Darcheinander ab. Wo 
die stkrkste Entwicklang des Processes stattgefunden bat, findet man 
aasgedehnte Kbsemassen, Geschwalstknoten bildend, die nach innen 
za kagelig vorspringen, zwiscben diesen gescbwulstartig prominirenden 
Stellen and aucb mebr an der Peripherie des ganzen Krankheits- 

Dantaek* ZeiUehr. f. NerrenheiUcnnde. Bd. Ul. 10 
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gebietes sind die weichen Hiiute eingezogen, nabern sich hierbei in 
ihrem Verbalten raebr der Dura mater und besitzen hier anch un- 
gef&hr die gleiche Dicke wie diese. Die gummbsen Producte lagerten 
sich mit Vorliebe da ab, wo die Pia Fortsatze in die Gehirnsulci 
scbickte (s. Fig. 1 k, bei P), die seitlicb befindlichen Gyri abdrangend, 
wahrend diejenigen Partien der weichen H&ute, die nar eine fibrbse 
Verdickung zeigen und narbig retrabirt sind, den Gipfeln der Gyri 


Fig. t. 



p 


zu entsprechen scheinen. An diesen letzteren Stelien besteht das 
Gewebe der weichen Hfiute ansschliesslich ans in verschiedenen Ricb- 
tnngen ziebenden, regellos grnppirten, sich vielfach durcbkreuzenden 
Faserbttndeln, denen verbaltnissmHssig nnr eine geringe Anzabl von 
Kernen anliegt. Diese sind mancherorts so sparsam, dass man bei 
etwas stUrkerer Vergrbssernng (325fach) oft nur ca. 15—20 verechie- 
den gestaltete Bindegewebskerne und einige runde Zellkerne im Gte- 
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sichtsfelde sieht, sonst nur faserige Intercellularsubstanz (narbiges 
Gewebe). Die Fasern sind ziemlich breit, stark mit einander ver- 
schlongen and oft kn&nelartig verwickelt, die Kerne stellen auf dem 
L&ngsschnitt getroffen lange, schmale, meist spindelfbrmige Gebilde 
dar, auf dem Qaersehnitt erscheinen sie eckig, zackig and stern- 
Ibrmig. Gef&sse sind ansserordentlicb sp&rlich inmitten dieses Ge> 
webes, in ihrer n&chsten Umgebung eine geringe Ansammlung von 
Rondzellen sichtbar; ansser diesen linden sich hier keine grttsseren 
Infiltrate, nnr nach anssen ist das Gewebe gegen die Dora zu dnrch 
eine strichfbrmige Infiltrationszone abgetrennt, nach innen zu tritt 
das mehr in L&ngsztlgen verlaufende Pialgewebe hervor mit zahl- 
reicberen, auch grbsseren Gefilssen; dasselbe weist an seioem inneren 
Rande stets einen mehr Oder minder breiten, mit Rnndzellen dicht 
infiltrirten Streifen anf. In den sieh an diese Stellen anschliessenden, 
n&her den gummbsen Neubild ungen gelegenen Gewebstheilen bemerkt 
man eine allm&hliche, manchmal auch pltttzliche Verbreiterung der 
Gewebsmasse der weichen H&ute und in gleiehem Scbritte mit dieser 
st&rkeren Verdicknng des Gewebes eine intensivere Infiltration des- 
selben mit Rondzellen, eine oft colossale Vascnlarisation, ferner eine 
bedeatende Gewebswucherung und Neubildnng von fibroidem Gewebe. 
Rondzellen sind im Allgemeinen diffos und mehr vereinzelt darch 
das ganze Gewebe vertheilt, besonders aosgesprochen zeigen sich 
kleinere Infiltrate nm die Gefksse (s. Fig. l^i); ansserdem ist oft die 
Rondzellenaobkofong auf weitere Strecken so ongebeoer massig vor- 
banden, das Gewebe so dicht tiberscbwemmend, dass man infolge 
dieser vom ttbrigen Gewebe nichts mehr erkennen kann. 

Wo die Constitoirung kleinerer umscbriebener Infiltrationsherde 
am Geffisse statthat, ist die Geifisswand selbst auch immer in Mit- 
leidenscbaft gezogen, nnd scheint die Infiltration der Umgebung 
grbsstentheils von dieser ibren Ansgang zo nehmen; die Rondzellen 
dr&ngen bierbei die Gewebsbttndel, in welcben das Gef&ss eingebettet 
ist, anseinander und stellen so tbeils rondliche, theils spitz zolanfende, 
blattfbrmige Figoren dar. Zwischen den grossen Infiltraten und den 
Kkseberden zieben sich, diese von einander scheidend, breite massige 
Faserbttndel, diffos von Rondzellen durcbdrongen und reicblich vas- 
colarisirt, bindorch (in der Figor 1 von recbts unten nach links und 
oben verlaufend nnd sicb strablig ausbreitend). In diesem macbt sich 
eine aoffallend reicblicbe Vermehrung und Wucherung von Binde- 
gewebszellkernen und grbsseren Kernen bemerkbar, die besonders 
dann in den Vordergrund treten, wenn die runden Zellkerne an Zahl 
etwas abnebmen und das Gewebe etwas licbter wird, jedoch auch 
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in den infiltrirten Partien selbst nicht minder zahlreich sind, nament- 
lich in der Nahe der in kasige Mortification ttbergehenden Gewebs- 
partien, nur daselbst nicht so sehr in die Angen fallend. Es sind 
dies gut ansgebildete, grossen Fibroblasten fihnliche, epitbelioide Zell* 
kerne, die scharf nmgrenzt, blaschenfbrmig, im Inneren fein granalirt, 
etwas blass tingirt erscbeinen und meist mehrere KernkOrperchen 
enthalten; der Zellleib ist meist nicht deatlich erkennbar. Die Gestalt 
der Kerne ist eine sehr wechselnde, meist langlich ovoid oder an 
einem Ende spitz ansgezogen, zumeist in der Richtnng der Gewebs* 
fasern liegend. Offenbar stammen diese Kerne von den Kernen der 
fizen Bindegewebszellen and von den Endothelzellkernen der Capil* 
laren ab; es sind an ihnen mannigfache Theilungsvorgange wahr- 
znnehmen, welche daranf schliessen lassen, dass eine sehr lebhafte 
Production dieser stattgehabt haben masste. So bemerkt man hanfig 
die Kerne in die Lange gezogen mit endstandigen kolbigen An- 
sch well angen, bisqaitftrmig, bohnen- and nierenfttrmig, abgeschnUrte 
Partikelchen, die mit der ttbrigen Kernsabstanz nar darch ganz dttone 
Faden zasammenhangen oder aber-sich schon ganz von derselben 
losgelbst haben, aber zweifelsohne als Producte dieser aofzafassen sind. 

Yerhaltnissmassig recht haafig sind hier auch grosse Riesen- 
zellen, welche die typische Stractar der sogen. Taberkelriesenzellen 
zeigen. — Dass in sypbilitischen Entzdndangen innerer Organe and 
in den eigentlichen GammageschwQlsten typische Riesenzellen sich 
finden, hat zaerst Baamgarten hervorgehoben, nachdem das Vor* 
kommen derselben aasser bei Tabercalose bei den verschiedensten 
Wacherangs- and Entzttndangsvorgangen von vielen anderen For* 
schem schon constatirt worden war. Diese Riesenzellen stellen sich 
schon bei ganz schwachen VergrOsserangen infolge der starkeren 
Tingirbarkeit ibrer Kerne als dunkele, scharf von dem amgebenden 
Gewebe sich abhebende Punktansammlangen dar (s. Fig. 1 r); bei 
starkeren VergrOsserangen sieht man aaf Darchschnitten, welche an* 
nahernd darch die Mitte der ganzen Zelle geben, die Kerne wand* 
standig in Form eines Kranzes oder Ringes gruppirt, von ovaler 
Gestalt, meist mit einem oder mehreren Kernkbrperchen versehen. 
Der Zellleib selbst ist eine homogene, strncturlose Masse, manchmal 
kleine Hohlraume, Vacuolen, einschliessend; die Contour der Zelle 
ist meist verwaschen, manchmal aber noch erkenntlich vieleckig and 
Fortsatze in die Nachbarschaft aasschickend; oft erscheint sie mehr 
rupdlich, in einem Hohlraum liegend. (Retraction darch die Alkohol* 
hartung.) An Schnitten, welche die Riesenzelle naher ihrer Peripherie 
trafen, wo man also auch eine Fiachenansicht hat, sieht man die 
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Kerne schalenfbrmig die ganze Lichtung ausflillen oder auch vom 
Rande her gegen die Mitte ziehend, sich an einander zu einem radifir 
geordneten Netzwerk reihend. Was das Vorkommen dieser Riesen- 
zellen anlangt, so trifft man sie nicht bios in den fibrbs verdickten 
Gewebspartien — wenn anch hier in grbsster Zahl-, sondern auch in 
den grbsseren Infiltraten, besonders im Umfange der Kkseherde und 
sogar in diesen selbst liegend, theilweise schon der Nekrose anheim- 
gefallen. — 

Die grbsseren Infiltrate in der Gewebsmasse der weichen Haute 
kommen fflr sich allein in den fibroiden Gewebszilgen vor, terner 
finden sie sich namentlich der L&nge nach ansgedehnt an dem dem 
Gehime zugewendeten Rande der Pia nnd regelm&ssig in mehr oder 
minder breiten Httfen die grbsseren Kkseherde theilweise oder ganz 
nmgebend. Es hat sich in ihnen eine nngeheure Anzahl von neu- 
gebildeten Capillaren etablirt, welche auch in dem angrenzenden 
fibrOsen Gewebe zahlreich vorbanden sind, so dass das Ganze oft 
anf grosse Strecken hin dem Typus eines Granulationsgewebes sehr 
fihnlich sieht. Diese Capillargef&sse sind oft stark dilatirt, sehr zart 
and dtinnwandig, die Endothelzellkerne treten deutlich hervor, sind 
oft ziemlich breit und lang und zahlreich vorhanden. Manchmal lie- 
gen die Geffisse gruppenweise und so vielfach bei einander, dass sie 
dem Gewebe im Schnitte ein fast angiomatbses Ausseben verleihen. 
Die randst&ndige Infiltration der Pia geht direct auf die Forts&tze, 
welche von dieser in die Sulci eindringen, fiber und wandelt die- 
selben in dicke, dicht mit runden Kernen erftlllte Gewebszapfen urn, 
die den R&ndern der Gyri eng anliegen, mit ihnen auch innig ver- 
bnnden sind. Hier und auch sonst am Rande der Pia sieht man 
h&ufig gelbliche und brfinnliche KOrnchen und Kltlmpchen angeh&uft, 
Pigmentschollen, welche meist in der Umgebung der Gef&sse und 
in der Wand grbsserer Arterienfistchen selbst sich finden, besonders 
da, wo solche in die Gehirnrinde treten; auch trifift man hier and 
da zusammengeballte, mit Eosin lebhaft tingirte Massen, welche man 
theilweise noch als ans rotben Blutkbrperchen bestehend erkennen 
kann, kleine Blutextravasate, als Anzeichen, dass der Process hier 
einen h&morrhagischen Gharakter angenommen hat. — 

Die Entstehung and Heranbildung der K&seherde konnte oft gut 
beobachtet werden durch Vergleichung von Pr&paraten von Stellen, 
an denen die kfisige Gewebsdegeneration in verschiedener Entwick- 
lung sich befand. — Danach giebt sich die beginnende Gewebsein- 
schmelzang damit zu erkennen, dass die sonst scharf contourirten 
und dentlich von einander abzugrenzenden Bindegewebsfasern ein 
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1 rllbes Aussehen bekommen, die Contouren der Fasero versehwinden, 
die blaae F&rbnng der Kerne an H&matoxylin-Eosin-Pr&paraten all- 
m&hlich abnimmt, der rothe Farbenton in den Vordergrund tritt nnd 
das Gewebe in der Ausdehnnng der Nekrotisirung zo einer mebr 
bomogenen, kbrnigen, strnctnrlosen Masse znsammensintert. Anf diese 
Weise entstehen durch stetige weitere Ansbreitnng der Gewebsmorti- 
fication, indem immer nene Gewebstheile in deren Bereich gezogen * 
werden, grosse, meist rnndliche, eine einzige Masse darstellende k&sige 
Herde; nm diese bernm findet eine starke Gewebswucberung and 
Gewebsinfiltration statt, welche, nacbdem der K&seherd eine gewisse 
Grbsse erreicbt bat, dessen weiteres Wacbstbum za beeintr&chtigen 
and einen Stillstand des Gewebszerfalles za bedingen scheinen. 

Des Oefteren sieht man aber auch nnregelm&ssig gestaltete, viel- 
fach aasgebnchtete and ver&stelte k&sige Parties, durchbrocben tod 
fibrOs-zelligen Gewebstheilen, die wie Inseln in jenen liegen oder 
auch wie Zapfen in sie bineinragen (s. Fig. 1 A, recbts am Rande). 
Solcbe bizarre Fignren bildende Khseherde sind wabrscbeinlich durch 
Conflaenz vieler kleiner, zagleich gebildeter Herde erzeagt worden. 

Der Hanptsacbe nacb besteben die K&seherde aas kOrniger, 
detritasartiger Masse, welche einen matten, violetten Farbenton (an 
mit H&matoxylin-Eosin gef&rbten Scbnitten) hat, and welche in man- 
chen Herden ganz gleicbartig, wie geronnen aussieht; in anderen — 
and zwar den meisten — Herden wird diese homogene Masse durch- 
zogen von wirr and regellos verlaafenden Bllndeln and Strkngen, 
die stark roth gef&rbt sind, w&hrend die Kttrnchen nnd Kernreste 
im Uebrigen noch blau erscbeinen. Diese hellen rothen Streifen stellen 
ein vielfach yerscblangenes Netzwerk dar, welches alveolenartige 
, Hohlr&ume einschliesst, in welchen dann die k&sige, nekrotische Ge- 
websmasse von donklerer, bl&ulich-violetter Farbe liegt, and gew&hrt 
hierdarch das Ganze, bei schwacher VergrOsserung betrachtet, ein sehr 
buntes Bild. Die Entstehang dieser Streifen and FaserzQge lftsst 
sich — wie man an (Jebergangsbildern wahrnehmen kann — anf 
folgende Weise erkl&ren. Eine Anzahl von BindegewebsfaserzOgen, 
dann aach von Gef&ssen mit verdickter Wandang zeigt dem gknz- 
lichen Zerfalle gegentlber eine etwas grbssere Widerstandskraft, d. b. 
sie gehen nicht vbllig za Grande, so dass der Herd ein ganz gleich- 
artiges Aussehen gewinnt, sondern sie darchziehen als lebhaft roth 
tingirte Streifen den Herd, ein mannigfaltig verzweigtes Gerttst in 
demselben bildend; verOdete Gefdsse, die in dem Herde liegen, stellen 
anf dem Querschnitte getroffen concentriscbe Binge dar, welche oft 
hellere Stellen, Lumina, einschliessen, in denen sich manchmal noch 
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einige Faserlagen and Zellen, bier and da aach ein ganzer Endotbel- 
zellenkranz, erkennen lassen, and die maaehmal aucb nocb rothe 
Blstkdrperchen entbalten. 

An den grbssten, alteren, scb&rfer abgegrenzten Herden ist ea 
mOglicb, drei Zonen, die mehr oder minder gat von einander getrennt 
sind, zn anterscheiden, khnlich denen, wie sie Baamgarten fUr die 
gammbsen Enoten in den Gehirab&aten angegeben hat: 

1. eine Sussere, dicbt mit Randzellen darchsetzte, granulations- 
artige Zone mit reichlichen, zarten, neagebildeten Gef&ssen; 

2. eine mittlere, sebr schmale, oft dnrch Uebergreifen der Zellen- 
infiltration von der ersten Scbichte verdeckte Zone fibrttsen Gewebes 
mit grossen, spindelfttrmigen and ovalen Zellkernen; 

3. eine grttsste, innere Zone, gebildet darcb die verkfiste, nekro- 
tisohe Masse. 


II. Himrinde. 

Schon makroskopisch konnte man, wie erw&bnt, bei dem Ver- 
sache, die mit einander fest adh&renten Meningen vom Gehirne ab- 
zuziehen, sowohl an den Stellen, wo dieselben mit der Himrinde an* 
trennbar verwacbsen waren, als aucb an anderen Parties, an welchen 
sich die verdickten Hirnh&ate leichter ablbsen Hessen, eine VerscbmA* 
lerong and Zaspitzang mancber Gyri wabrnebmen. Dementsprechend 
Hess sicb bei der mikroskopiscben Betrachtang der nooh als solqjie 
erhaltenen Himrinde an senkrecbt anf diese gefttbrten Scbnitten eine 
allgemeine Atropbie des ganzen Rindengranes erkennen, besonders 
bochgradig im Bereiche deijenigen Stellen, wo verkkste Geschwulst* 
kaoten, Gammiknoten, von den weicben H&aten gegen das Gehirn 
zu sicb entwickelt batten and, ohne in die Himsabstanz selbst ein- 
zadringen, sich gleichsam in diese hineinbohrten and sie nach innen 
dr&ngten. Die ftlnf Meynert’scben Schicbten der Himrinde sind 
fast nirgends mebr in den afficirten Partien derselben von ebander 
abzogrenzen, indem darcb die im Folgenden za beschreibenden Ver- 
inderungen, darch Formver&nderang and Degeneration der Ganglien* 
zellen, dnrcb die Wacherang des Bindegewebes and der Nearoglia, 
darcb eingestreate Infiltrate and diffase Rundzellensammlung die Ge- 
websanordnang erne sebr anregelmkssige geworden ist. So ist es an 
vielen Prkparaten b die Aagen gefallen, dass die Ganglienzellen b 
sebr verschiedener Entfernung von der Oberfl&che des Gehirns sich 
befinden, bald n&her dieser, bald weiter nach innen za liegend, and 
l&st sich einerseits die Ortsverscbiebang derselben dadarch erkl&ren, 
dass dnrch die von oben her wirkende Compression von Seiten der 
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verdickten und Geschwulstknollen enthaltenden Meningen and darch 
die yon innen nach aussen za fortschreitende ziemlich erbeblicke 
Wacberang der Neuroglia die Hirnrinde in dieser Weise in ibrer Con¬ 
figuration alterirt wurde, andererseits liegt es sehr nahe, anzunehmen, 
dass die Degeneration vieler Ganglienzellen, da wo die Infiltration, 
Induration und Nekrose auf das Gebirn ttbergreift, als Ursache dieses 
verschiedenartigen Verhaltens anzuseben ist — Die Consistenz der 
Hirnrinde anlangend, so zeigte sich diese tbeils von derberem, festerem 
Geftige, tbeils aus weicherem, lockerem, leicht zerfallendem, odema- 
tbsem Gewebe bestehend. Wo die fibrbs-zellige Wucherung von der 
Pia auf das Gebirn ttbertritt, wo die k&sige Entartung, bei welcher 
in diesem Falle eine grbssere Hftrte resultirte, auf die Gehirnrinde 
sich erstreckte, da konnte man ttberall das Gewebe fester, dichter 
finden, ebenso an den Stellen, wo die Infiltration durch Vermittlung 
der Pialgef&sse auf die Hirnrinde sich ttbertrug und sich dort weiter 
ausbreitete. So konnte man im Allgemeinen feststellen, dass die 
oberfl&chlichen Schicbten der Hirnrinde an einigen Stellen eine ziem¬ 
lich grosse Derbheit zeigten, eine Art Sklerosirung und Narbenbildung. 
Besondere da, wo aucb in den weicben Hfiuten das Gewebe mehr den 
Charakter der Verh&rtung tr&gt, erstrecken sich von diesen zahlreiche > 
Bindegewebsfasern in die Hirnrinde binein, so dass in dieser eine 
starke fibrbse Umwandlung des Gewebes sich findet und ausser zahl- 
reicbeu, spindelfbrmigen Bindegewebszellkernen und zerstreut liegen- 
den Rand- und Gliazellkernen nur sebr sp&rliche Nervenzellen — 
und diese meist stark ver&ndert — in ihr enthalten sind. Anders 
und gerade entgegengesetzt verhalten sich die Stellen, wo die Hirn- 
substanz nicbt unmittelbar durch die von den Meniogen ausgehenden 
Processe alterirt wurde, wo das Nervengewebe in eine einfache ent- 
zttndliche Erweicbung durch die sich urn dasselbe abspielenden Vor- 
g&nge versetzt wurde, was namentlich in den tieferen Schichten der 
Hirnrinde stattfand. Hier brbckelte das Gewebe infolge des lockeren 
GefUges oft scbon bei der leisesten Berttbrung, an dieser Stelle riss 
auch in der Regel beim Abzieben der Meningen die Hirnrinde ein, 
so dass die oberfl&chlicheren Schicbten derselben an jenen haften 
blieben, die tieferen dagegen zurilckgelassen warden. An diesen auf- 
gelockerten Gewebstbeilen finden sich ebenfalls, wenn auch nicbt so 
stark und so ausgeprSgt wie an den verh&rteten Stellen, Ver&nde- 
rungen, bauptsficblicb bestehend in diffuser, selten herdfbrmiger In¬ 
filtration mit Rundzellen. — 

Ein epicerebraler Spaltraum, der normaler Weise die Hirnrinde 
von der Pia trennt, existirte in den allermeisten Pr&paraten nicbt; 
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tiberall liegt die infiltrirte Pia der Corticalis anmittelbar auf and steht 
mit dieser in enger Verbindung. — Die syphilitische Entzttndang mit 
ibren Folgezost&nden griff theils direct von der Pia anf die Rinde 
tlber and erzengte eine Verb dang and einen vollst&ndigen Schwand 
der eigentlichen Hirnsabstanz, theils setzte sich der Process mittelbar 
durch die Pialscheiden der senkrecht in das Gehirn abgehenden Ge- 
f&sse auf dieses fort. Im ersteren Falle sieht man die K&seherde 
von den Meningen in grbsserer oder geringerer Tiefe in das Gehirn 
sich erstrecken (s. Fig. 1 A, bei P), dort ebendieselbe Strnctnr zei- 
gend, wie in jenen, am sie heram findet sich in ziemlich grosser 
Breite ein mit fibrbsen Gewebsztlgen antermiscbtes, sehr zellenreiches, 
meist aas Randzellen bestehendes and fiusserst gefdssreiches Gewebe. 
Aach epithelioide Zellkerne, anregelmfissig zerstreat, liegen hier ziem¬ 
lich zahlreich, and vereinzelt trifft man aach einige Riesenzellen an. 
Hieran schliesst sich in allm&hlichem Uebergange die noch als Nerven- 
gewebe erkennbare Sabstanz der Hirnrinde an. Diese zeigt im All- 
gemeinen eine diffuse, weniger stark aosgepr&gte Durchsetzung mit 
ronden Zellkernen, die Ganglienzellen in ihrer Form and Strnctnr 
erheblich verSndert. Wo nicht ein directer Uebergang der Affection 
anf die Hirorinde bemerkbar ist, hebt sich die erste Meynert'sche 
Schichte, die Schichte der Gertistsabstanz, als schmaler, heller Saam 
deatlich von der Randinfiltration der Pia ab. Die in die Hirnrinde 
sich einsenkenden Pialgef&ss&ste pr&sentiren sich znm grbssten Theil 
wie mit einem Mantel von Randzellen umgeben, welche die Gef&sse 
oft ganz verdecken. Diese Rnndzellenansammlnng hat ihren Sitz 
sowohl im adventitiellen Lymphraume, als aach in den perivascul&ren 
Gef&ssscheiden, and breitet sich von hier aas in den obersten Cortical- 
schichten in Form von mehr amschriebenen Infiltraten aas (s. Fig. 1 i"). 
Diese sind meist von zackiger Gestalt, wie mit Aasl&afern verseben 
— wahrscheinlich infolge ihrer Entstehang am die sich verzweigenden 
Gefksse —, zwischen welche zarte Zflge fibrbsen Bindegewebes buchten- 
fbrmig eindringen. In diesen Infiltraten vorztlglicb, weniger, doch aach 
deatlich, im ttbrigen Gewebe der Hirnrinde zeigt sich eine starke Nen- 
bildong von feinsten Capillarsprossen, die bei schwacher Vergrbs- 
sernng sehr leicht ttbersehen werden; erst bei st&rkerer Vergrbsserang 
nimmt man eine grosse Anzahl von l&nglichen, ovalen, feingranalirten 
Zellkernen wahr, mit einem oder mehreren Kernkbrperchen versehen, 
meist zn zwei neben einander liegend und zwischen sich einen kleinen 
Canal freilassend. Wie in den Meningen, so sind auch hier, vorzdglich 
in dem Gewebe in der Umgebnng derK&seherde, vielfacheTheilnngsvor- 
gJtnge an den Zellkernen von fihnlichen Formen wie dort za beobachten. 
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Was non das Verhalten der specifischen Gebilde der Hirarinde 
betrifft, der Ganglienzellen insbesondere and aacb der Nervenfasern, 
so ist ein grosser Tbeil dieses Gewebes, wie im Voraasgebenden 
schon erwbhnt, darcb die ebea gescbilderten Processe total zn Grande 
gegangen. Wo dies nieht der Fall ist, zeigen sich docb erhebliehe 
VerUndernngen, welcbe aaf eine Larion mehr oder minder der ganzen 
Dicke der Hirarinde an den betreffenden Partien schliessen lasses- 
Die Ganglienzellen sind bier an Zabl bedeutend vermindert, sie er- 
scbeinen theils geqnollen als rundliebe, schollige Massen von undeat- 
licher Begrenznng, die sich sowobl mit Safranin and Magenta nach 
Nisei's Methode (nacbberige Anfbellnng mit Nelkenttl), als anch mit 
Kernschwarz scblecbt f&rbten, w&hrend der biaschenfttrmige, grosse 
Kern oft nocb scbarf hervortritt and das Kerakbrperchen sich noch 
intensiv tingirte, theils in alien Dimensionen gesehrnmpft, so dass der 
Zellleib oft nor nocb einen ganz geringen Rest von Protoplasma dar- 
stellt, den Kern als schmale Hftlle nmgebend. In beiden Fallen zeigt 
das Protoplasma nicht die gewObnliche normale Granulirung, das- 
selbe bietet ein trtlbes, homogenes, verwascbenes Anssehen dar, mit 
nndentlichen Contonren, Fortsatze sind nnr an ganz wenigen Zellen 
wahrznnebmen. Daneben kann man anch Degenerationsformen sehen, 
in denen keine Kerne mehr zn entdecken sind, als blasse, strnctnr- 
lose Gebilde; ferner finden sich vielfach Lttcken im Gewebe, httchat 
wahrscheinlicb dadnrcb entstanden, dass die Ganglienzellen zn ganz- 
lichem Verlnste gegangen sind, znmal man in solcben Gewebriflcken 
nocb Trttmmer von Zellen anffindet. Die Wucherung des Sttttzzell- 
gewebes, der Neuroglia, ist mehr in den tieferen Rindenschichten be- 
merkbar, diese vielfach verdrkngend and ersetzend darcb kbrniges, 
verfilztes Mascbengewebe, welches stets eine allgemeine Dnrcbsetznng 
mit runden Zellkernen anfweist. 

111. Gefasse. 

Uebergebend zn der Bescbreibnng der Verandernngen der Ge¬ 
fasse moss vor Allem voransgescbickt werden, dass dieselben in diesem 
Falle znm grOssten Tbeile lediglicb als secnndare Affection der pri- 
maren Organerkranknng, der Meningoencephalitis gnmmosa, anfzn- 
fassen sind; docb zeigen sicb vielfach anch Bilder von veranderten 
Gefkssen, die man wohl als mehr selbstandig erkrankt ansehen moss. 
Sie bieten alle die Merkmale der von mehreren Autoren, insbesondere 
von Heubner and Baamgarten gescbilderten sogen. Arteriitis and 
Endarteriitis syphilitica. Vor Allem hat man, wie ich glanbe, bei 
der Gefdssalteration, wie sie in den erkrankten Meningen hier vor- 
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liegt, eine ziemlich scharfe Greuze za ziehen zwischen den Ver- 
anderungen, welche die kleineren Gef&sse aufweisen, and jenen, 
welche an den verhaitnissm&ssig grttsseren arteriellen GefUssen, die 
sich namentlich im bosseren Blatte der Dara mater (Ver&stelnngen 
der Art. meningea media) and in der inneren Randschichte der Pia 
finden, vor sich gegangen sind; doch sind auch Miscbformen and 
Uebergange zwischen beiden an den mittelgroesen Gefassen, die in 
den afficirten Tbeilen liegen, anzotreffen. Die grossen Arterien der 
Basis des Gebirns, die Arteria basilaris, die Arteria pro fossa Sylvii 
and deren Verzweigungen, die scboo makroskopisch keine Verftnde- 
rongen zeigten, Hessen auch bei der mikroskopiscben Untersacbaog 
keine Spar einer entzttndlichen Veranderaog ibrer Wand and keine 
Verdickung der Intima wahrnehmen. 

Die Ver&ndernng, welche alle grbsseren arteriellen Geftlsse des 
Krankheitsgebietes zeigen, and welche sich oft am starksten mar- 
kirt, besteht in der Bildang einer zellenreicben Gewebs- 
masse innerhalb der Intima, die za einer Verengerang des 
Lumens fttbrt nnd biermit ibren Abscblass finden kann oder aber, 
was jedoch seltener geschiebt, weiter schreitet and schliesslicb eine 
vollstandige Ansftlllnng der Gefasslichtang mit organisirtem Material, 
eine totale Obliteration bewirkt, wobei jedoch in dem AusfUllungs- 
gewebe meist noch einige kleinere Lamina besteben bleiben oder sich 
nea bilden. 

Die Affection bescbrankt sich jedoch nicbt auf die Intima 
allein, so dass man sie etwaals eine reine Endarteriitis bezeicbnen 
kbnnte, sondern im Gegentbeil, fast ansnahmslos zeigen sich in den 
Gefa8saas8enhaaten Randzellenanhbnfangen, tbeils mebr auf diese 
bescbrankt, tbeils aach in dem das Gefass nmgebenden Gewebe ver- 
breitet. Diese Gewebsinfiltration mit Randzellen ist sicberlicb in einen 
Znsammenhang za bringen mit dem innerbalb der Intima vor sich 
gebenden Wacherungsprocesse; denn es findet sich meist entspre- 
cbend der starkeren Infiltration in den Aassenbauten an der betref- 
fenden Stelle der Innenbaat auch die starkste Proliferation. Die In¬ 
filtration in der Adventitia and Media gebt einerseits aus von den 
Capillaren dieser — den Vasa vasoram; Rampf nennt diesen Vor- 
gang „ Infiltration der Gefasscapillaren^ — and ist diese also in den 
GefUssen selbst entstanden and betreffs ibrer Aasdehnang in dea Ge- 
fSssbanten nattlrlich an die Vasa nutritia gebunden, wober die Er- 
scheinnng rttbrt, dass die Randzellenanhaufnng in der Adventitia und 
anch in der Media oft eine sehr massige ist, mancbmal aber wieder — 
and zwar in nicht weiter Entfernnng davon — eine geringere, mebr 
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oder minder verschwindende, je nach der Ausbreitung und Zahl der 
Gefasscapillaren, — andererseits ist sie eine secundare, indem sie yon 
dem umliegenden Gewebe einfach auf dem Wege der Continuitht anf 
die Gefasse Ubertragen wurde. — Die Intimawucherung ist im Gegen- 
satz zu der oft wecbselnd starken Affection der Aussenhhute eine 
mebr continuirliche, liber eine grossere Strecke des Gefassrohres sich 
verbreitend und fortsetzend; sie zeigt sich auch da, wo Pia und Gehirn 
in den dem Krankbeitsherde benacbbarten Partien ganz normal er- 

scheinen, noch deutlich 
F,g- 2> ausgeprhgt. Die Intima 

ist entweder in der gan- 
zen Circumferenz des Lu¬ 
mens verdickt und hier- 
durch letzteres concen- 
triscb eingeengt, oder die 
Intimaverdickung bat die 
Gestalt einerMondsicbel, 
eiues Meniscus, nicht 
eines scharf umscbrie- 
benen und vorspringen- 
den Hdckers, wie K5- 
ster sie gefunden hat, 
sondern von der sthrk- 
sten Entwicklung an fhllt 
die Neubildung zu bei- 
den Seiten gleicbmassig 
abnehmend ab, so dass 
dadurcb eine excentri- 
sche Lage des Lumens 
bedingt wird. An gros- 
seren arteriellen Gefas- 
sen mit etwas zahlreiche- 
ren Muskelzelllagen siebt 
man die Infiltration, wenn diese auch in der Adventitia sehr stark ist, 
nur schwer und gleichsam mit Mllhe und mit Hindernissen in die Media 
eindringen, indem nur einzelne Rundzellen zu Ketten hinter einander 
gereiht sich zwischen die Muskelzellen einschieben und diese zu durch- 
brecben suchen (s. Fig. 2 bei i'). Ein zweites Hinderniss fUr die 
Ausbreitung der Rundzellen nach innen zu giebt, wenn auch die Mus- 
cularis schon ilberwunden ist, die Membrana elastica, so dass man 
ausserhalb derselben oft einen ganzen Schwarm von Rundzellen wahr- 
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nimmt, innerhalb derselben nur sp&rlicbe solche entdeckt. Wo hin- 
gegen die Membr. elastica in ibrer Continuit&t unterbrochen erscheint, 
da sieht man oft ganze Zttge von Rnndzellen dnrch die Lttcke in 
die Intima eindringen nnd sich hier aasdehnen (s. Fig. 2, ebenfalls 
bei f). Jedenfalls scheint also, wie anch Rnmpf angiebt, an grOs- 
seren GefUssen die Muscularis nnd die Membrana elastica dem Fort- 
schreiten der Infiltration erhebliche Widerst&nde zn bereiten. 

Stellenweise imponirt die Intimawnchernng als die einzig vor- 
handene Abweichung, so dass sich einem unwillktlrlich die Ansicht 
anfdrfingt, ob man es nicbt mit einem anf die Intima allein be- 
schr&nkten Vorgange zn tbnn habe. Docb l&sst sicb in den meisten 
Fallen der exacte Nachweis ftthren, dass ancb peri- nnd mesarterii- 
tiache Processe vorhanden sind and die Endarteriitis begleiten, resp. 
ibr vorangeben. Hierzu ist es oft nbthig, das GewebsstUck, in dem 
die betreffende Arterie liegt, in Serien zn scbneiden, and man wird 
dann zn der Ueberzengang gelangen, dass weiter oberhalb oder nnter- 
balb von der nrsprilnglicben Stelle Rundzellenconglomerate and Wu- 
cherangszust&nde in den Aassenh&aten sich finden; es debnt sich eben 
die Endarteriitis oft in seitlicber Rich tang, wie yorher schon gesagt, 
meist weiter aus, als die Peri- and Mesarteriitis, nnd oft ist sie gegen 
diese anch verschoben. Manchmal aber, and dies ist namentlich an 
den nor fibrbs and narbig verdickten Partien der Dora der Fall, ist 
aasser einer bedeatenden bindegewebigen Intimaneoplasie von patbo- 
logischen Vorgbngen in den Aassenh&nten, namentlich in der Media, 
fast gar nichts za bemerken. Die Lamina elastica ist wie an nor- 
malen Arterien ein gleichm&ssig dickes, nnnnterbrochenes gefaltetes 
Band, die muscaltisen Elemente der Tunica media sind vollst&ndig 
intact, nar an der Adventitia findet man geringe narbige Einziehangen 
nnd Scbrampfangen, so dass das ganze Gef&ss verzerrt and breit- 
gedrttckt erscheint, was jedocb bei erstmaliger Betracbtnng nar wenig 
in die Aagen springt. Hier ist man wohl gezwnngen, anznnehmen, 
dass frtther wohl krankbafte Processe, Randzellenansammlong u. s. w. 
in der Adventitia vorhanden gewesen seien, dass darch diese die 
secandare Wacherang der Intima inaagarirt worden ist, dass aber 
eine Resorption der Krankheitsprodacte in der Adventitia vor sich 
gegangen ist, ahnlich wie in dem umliegenden ganzen Gewebe. Als 
Residaam der frQheren Affection ist die narbige Schrumpfang in der 
Adventitia zartickgeblieben; die Intima, einmal zar Proliferation an- 
geregt, hat eine m&chtige Wacherang geliefert, welche persistent blieb. 
In solchen Gef&ssen der Dora findet man hier and da Thromben, die 
dentlich geschichtet sind, partiell das Lumen verstopfen, aber stets 
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scharf geschieden von der Intimawncherong, ohne jegliche Verbindung 
mit ihr. 

Eine merkwttrdige and frappirende Erscbeinung, die ich auch 
hier beobacbten konnte, ist die Bildang einer zweiten Membrane 
elastica, die naeh innen von der Intimaneoplasie als gewellte, dop- 
pelt contourirte, ziemlich scharf abgegrenzte Haut, wenn anch nicht 
in derselben Deutlichkeit, wie die alte Membr. elastica, hervortritt, 
and ttber welche das intacte Endothelh&utchen als continairliche ein- 
sehiohtige Zelllage sich hinwegbrttckt (s. Fig. 2 e"). Diese none ela- 
stiscbe Lamelle erscheint etwas schmttler als die alte, in st&rkere 
Fatten gelegt, als diese, gernnzelt and ist sie als ein Product der ge- 
wucberten Intima (Heubner, Baomgarten), resp. des Endothels 
anznseben, and zwar als ein Endprodact derselben, mit deren Bildang 
gewbhnlicb ein gewisser Abscblass des Processes erzielt, eine relative 
Heilnng erreicbt ist. „Wenn das Endothel nicbt mehr zor Zellwuche- 
rung durcb sypbilitiscben Reiz gendtbigt wird, so beginnt seine nor- 
male Tb&tigkeit, die es zur Zeit, wo die Arterie sich entwickelt hatte, 
besass: es bildet eine Membrana fenestrata ttber der Neabildnng, wie 
es diesel be im jangen Organism us ttber der Moskelbaut bildete“ 
(Heubner). Docb nicht stets entwickelt sich die neue elastische 
Faserhaut, wenn die Intimawucherung zu einer bestimmten HOhe ge- 
diehen ist; man findet grOssere Gefttsse mit sehr starker Intimaver- 
dicknng, wo aach in den Aussenb&uten der Process zam Abschluss 
gelangt ist, ohne eine solche zweite Elastica. 

Freilich geht diese Art von Heilung nur unter bedeutender Ver- 
engerung des Lumens and infolgedessen unter starker Beeintrttchti- 
gung der Circulation vor sich. 

Spttterhin kann aber bei dem recurrirenden Charakter, den aach 
das klinische Bild gewtthrt, der za vorttbergehendem Stillstand ge- 
langte Process von Neuem angefacbt werden, and es dringen ent- 
zttndliche Infiltrate in die Media and in die verdickte Intima vor; 
ja es kann sogar, wie Baomgarten gezeigt hat, die innerhalb der 
zweiten elastischen Membran liegende Endothelschichte wieder in 
Wucherung gerathen and eine zweite Intimaneoplasie sich bilden, die 
von der ersteren circular umfasst wird. 

Rumpf stellt die Ansicbt auf, dass diese neugebildete elastische 
Haut dadurch entstanden sein kttnne, dass innerhalb der alten Membr. 
elastica eine Zellenanbaufung stattfinde und die obersten Faserlagen 
derselben von den darunter liegenden abgehoben und dem Lumen zu- 
getragen wttrden, wahrend die dazwischen liegenden Zellen (Rand- 
zellen?) sich za Bindegewebe umwandelten. Diese Annahme hat 
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jedocb wenig Plausibles. An kleineren Arterien findet wobl, wovon 
im Folgenden gesprocben wird, eine Auffasseruug der Membrana fene- 
strata statt, die gespaltenen Faserlagen werden von Zellen durchsetzt 
and durchwachert, aber bierbei geht die Membran mehr oder minder 
zu Grunde, wahrend an grbsseren Arterien mit doppelter Membrana 
eiastica die alte Eiastica als solcbe oft ganz intact angetroffen wird, 
nicht verschmalert, in ibren Contouren nicht verwaschen. Ferner 
miisste, wenn Rumpf’s Annabme ricbtig ware, in jedem Stadium 
der Intimawucberung eine elastiscbe Membran diese ttberziehen, was 


Fig. 3. 



aber dnrcbaus nicht der Fall ist, sondern wir sehen die nene Membr. 
eiastica erst dann entstehen, wenn die Intimaneoplasie schon, wie 
gesagt, eine gewisse Hbhe und einen gewissen Abschluss erreicht hat. 
Dieselbe ist also eine spatere Bildung und wird wabrscbeinlich vom 
Endothel oder den obersten Zell- oder Faserlagen der Intimaneubil- 
dung producirt. 

Was den Habitus der Intimaverdickung anlangt, so erscheint diese 
vom Urbeginne der Entwicklung an zusammengesetzt aus meist ovalen 
und spindelfiJrmigen Zellkernen, welche in einem Substrate von strei- 
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tiger, fibrillErer Structur eingebettet sind (s. Fig. 2 a. ZJ). Die Kerne 
sind im grossen Ganzen circular urn das Lumen geschichtet, dieselbe 
Richtung also einhaltend, wie die Kerne der glatten Muskelzellen der 
Media, doch aucb haufig unregelmassig liegend; sie sind schwach 
granulirt und besitzen eines oder mebrere KernkOrperchen. 

Riesenzellen in der Intimaneoplasie selbst habe icb nie geseben, 
wohl aber solche ziemlicb haufig in den Getassaussenhauten; lym- 
pboide Zellen beherbergt sie im Allgemeinen nur in ganz geringer 
Zahl, wo sie noch der alten intacten Membrana fenestrata anfsitzt. 
Wie man aus alien Bildero scbliessen muss, gelaugen diese, wie schon 
Heubner annahm, erst secundfir in die Neubildung hinein, indem 
sie tbeils Ton der Media aus durch LUcken der Membr. fenestrata 
eindringeu, theils von Gefasssprossen, welche in die Iotima in spateren 
Stadien von der Media bineiuwachsen, auswandern. Den Beginn der 
Endarteriitis als mit einer Infiltration kleioer Ruudzellen zwischen 
Endotbel und Lamina elastica, besonders in den Ansbuchtungen dieser, 
anzugeben, welches Gewebe spfiter den Cbarakter von Granulations- 
gewebe oder auch von Schleimgewebe annimmt, und in welchem sicb 
neue Getasse bilden, balte icb nicht ftlr gerechtfertigt, sondern ich 
schliesse micb hier Heubner's auf exacte Beobachtungen gegrtindeter 
Anffassung an, dass die Rundzellen und GefEsse erst in letzter In- 
stanz, nachdem die Intimaneubildung nahezu ihre voile Entwicklnng 
erreicht hat, in diese eindringen. Aucb nach Baumgarten’s Er- 
fabrungen entspricbt das Auftreten kleiner dichtgedrangter Rundzellen 
zwischen Lamina elastica und Endotbel einem spateren Stadium. 
Wobl beginnt die Affection in der Intima zwischen Endotbel und 
Membrana elastica, doch nicht damit, dass Rundzellen auftreten, son* 
dern damit, dass die Endothelzellen eine ihnen gleichartige Brut pro- 
duciren, deren Kerne vielleicht bei Querdurcbscbneidung der Zellen 
oft fttr Rundzellenkerne gehalten werden mbgen, die sich aber bei 
geeigneter Untersuchung (an Flachscbnitten und Isolationspraparaten) 
stets als spindelfflrmige oder platte endothelioide Zell kerne erweisen 
(Baum gar ten). Diese Zellen werden tlberdeckt von einer zusammen* 
bangenden Zellmembran, dem Endotbel, und bleibt dieses wahrend 
des ganzen Proliferationsvorganges in der Intima oft als solches be- 
steben und bewahrt seinen Zusammenhang, oder aber es wird ersetzt 
eben durcb die Intimawucherung, und erst sp’dter, nach Stillstand der- 
selben, bildet sich wieder eine neue Endotbelbaut. Die intimaver- 
dickung besteht also im frlihesten Stadium aus endothelioiden Zellen, 
in einer theils homogenen, theils fibriliaren Grundsubstanz liegend, 
die sich spEterhin, wie es scheint, grOsstentheils zu Bindegewebszellen 
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mit spindelftJrmigen, langgestreckten Kernen nmwandeln; sie wird 
von anssen her vascularisirt nnd mit Rnndzellen versehen, welche, 
wo die Membrana (enestrata unterbrochen ist, von der Mnscnlaris in 
die Intima hereinbrechen nnd kleinere Infiltrate bilden. Die Vascu- 
larisation nnd Rnndzellenansammlnng hat demgem&ss zum weitaus 
grbssten Theile in den tieferen Schicbten der Intimaneoplasie, nahe 
der alten M. fenestrata, statt, die innersten Lagen derselben sind fast 
ganz frei von Rnndzellen nnd Gefiaschen. 

Den Znstand, welcben Henbner als Arteriom der Arterie 
bezeichnet, wornnter er die Dififerenzirnng der Intimanenbildnng zn 
einem der normalen Arterienwand gleicbgestaltigen Gebilde, also Bil- 
dnng einer Adventitia, Mnscnlaris, Membrana elastica nova, versteht, 
babe ich an den im Vergleicb zu den basalen Arterien bedeutend 
kleineren arteriellen GefUssst&mmen der H&nte an der Convexit&t des 
Gebirnes fast niemals seben kttnnen; meist bot die Intimaverdicknng 
ein nabezn gleichm&ssiges Bild einer bindegewebigen, von elastischen 
Fasern dnrohzogenen Neoplasie. Nnr an einigen wenigen Arterien, 
deren Lnmen fast verschlossen war durch Gewebsztlge, zwischen wel¬ 
cben einige kleinere nene Lnmina sich gebildet baben, sieht man 
diese letztere nmgeben von ganz exquisit circul&ren Faserlagen von 
linglichen, st&bchenfbrmigen Kernen, die den Mnskelzellkernen anfs 
T&nschendste fihnlicb seben. 

An den vendsen Gefdssen ist die Intimaverdicknng besonders an 
den grbsseren wohl anch vorhanden, aber in einem viel geringeren 
Grade, als an den Arterien; es findet sich an ihnen meist Infiltration 
om die Wandung nnd in derselben, Periphlebitis nnd Phlebitis, theils 
mebr selbst&ndig, theils Ubergreifend von der Umgebnng. 

An den kleineren Arterien, die nnr eine goring entwickelte Muskel- 
schicbte besitzen, und an Arteriolen procapillaren Charakters sind 
die adventitiellen nnd mesarteriitiscben Processe meist das Hervor- 
stecbendste. Die Adventitia nnd Media sind theils partiell, sowobl 
beide znsammen, als anch jede fiir sich allein, mit Rnndzellen erflillt, 
theils so voll8t&ndig von diesen tlberschwemmt, dass man dazwiscben 
nor nocb eine geringe fibrillfire concentriscbe Schichtnng des Gewebes 
erkennen kann. Stets participirt hier die Mnscnlaris an der Affec¬ 
tion, so dass tiefgreifende Verknderungen an derselben zn den wesent- 
licbsten Erscbeinungen gebbren. Man kann den Beginn, den Fort- 
gang nnd das schliesslicbe Scbicksal dieses an der Muscnlaris sich 
abspielenden Processes an in verscbiedenen Erkranknngsphasen be- 
findlichen GefUssen bfters verfolgen. Entweder geht von den Gef&ss- 
capillaren der Adventitia bei nicbt infiltrirtem nmgebenden Gewebe 

DenUche Zaitaohr. f. NanrenheUknnde. III. Bd. 11 
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oder von den Infiltraten dieses die Rondzellenansammlong aus, ver- 
breitet sich in jener nnd greift dann rasch and angehindert aaf die 
Media Uber, oder aber die Infiltration beginnt in den GefUsscapillaren 
der Media selbst and tiberfiathet deren Kerne. Dieselben erscheinen 
hierbei anfangs gequollen, werden dann andeotlicb, tingirensich schwer, 
atrophiren and geheii ganz za Grande, so dass man oft aaeh beim 
eifrigsten Nacbsachen nar ganz sp&rliche and vereinzeite lange, stftb- 
chenfdrmige Kerne mehr za sehen bekommt, die bekonden, dass hier 
ehemaU eine Muscularis war. An Stelle der za Grande gegangenen 
Mascalaris entwickelt sich von der Adventitia aus Bindegewebe, jene 
oft vollst&ndig ersetzend, and so verschmelzen Adventitia and Media 
oft za einer einzigen bindegewebigen, mehr oder minder stark mil 
Rnndzeilen darchsetzten Haat; aaf solcbe Weise entstehen naob even- 
tuellem Rtickgang des entztlndlichen Processes die sogen. mesarterii- 
taschen Flecken, d. b. bindegewebige Entartang der Media, aaf welche 
K Os ter in Bezag aaf die Aetiologie der Anenrysmen, die sich nach 
solcben Prooessen oft finden, grosses Gewicht legt. Die elastisehe 
Membran, die an den grbsseren GefUssen grbsstentheils als deatliche 
Grenzlamelle zwischen Media and Intimawncherang erhalten ist, ist 
an den kleineren Arterien, wo die Media stark ergriffen ist, ebenfalls 
erheblich alterirt. Sie ist sehr bfiufig aafgefasert and zerfallen, so 
dass man nar noch kleine Sttickchen von ibr za sehen bekommt, oft 
ist sie ganz aafgegangen in dem Infiltrate, welches die Media be¬ 
fallen hat, und dringt dieses dann obne Grenze in die Intima vor. 

Charakteristisch ftlr die ganze Art and Weise dieser Gefhsserkran- 
kong ist also das allm&bliche Inmitleidenscbaftgezogenwerden der 
benacbbarten Theile, das Uebergreifen der Affectiou von einer Ge- 
fUssbaat aaf die andere, so dass der ganze Process schliesslicb als 
eine Panarteriitis sich reprfisentirt, meist so, dass das Prim&re 
eine Periarteriitis ist, woraaf eine Mesarteriitis folgt, welcher sich, 
besonders nach Zerstbrnng der Lamina elastica, eventuell aacb eine 
Infiltration und Vascolarisation der bei den grbsseren Gef&ssen schon 
vorher stark gewucherten Intima anschliesst. Die Verfinderangen, die 
man an den kleineren Arterien an der Intima wahrnehmen kann, 
sind etwas verschiedener Natur. Erstlich xeigt sich wobl aoch eine 
Intimawncherang, namentlich an Arterien von mehr mittlerem Kaliber, 
welche hier im Vereine mit der Dnrchsetznng der Gef&sswandung 
mit Rnndzeilen leicht zar vollstandigen Obliteration ftihrte. Infolge 
des Druckes nfimlich, den das Gefdss dnrch die Absetzang des In¬ 
filtrates in den Aossenh&uten, eventuell aacb in dem. amgebenden 
Gewebe, erffihrt, wird das Gef&sslumen verengert, and gesellt sich 
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hierzu noch eine Proliferation des Endothels, so wachsen die gegen- 
iiberliegenden Intimah&lften einander entgegen and verbinden sich 
miteinander. Das die ursprttDgliche Gefdsslichtung einnehraende Ge- 
webe weist stellenweise viele endotbelioide Zellkerne auf, welche, 
me man bei starker Vergrttsserung erkennen kinn, zn feinen Capillar- 
sprossen gehdren (Vascnlarisation des Gewebes durch gewacberte Ca- 
pillaren), zum grbssten Tbeil ist es bindegewebiger Natur and mit 
randen Eernen angefUllt, und stellt sich hernach das frQhere GefSss 
dar als ein rnndes, massives Gebilde, ganz durcbdrungen von lym- 
pboiden Zellen. Mancbmal bleiben auch hier mehrere kleinere La¬ 
mina in dem die Intima ersetzenden Gewebe zartlck, die mit wobl 
aasgebildeten Endotbelzellkernen ausgekleidet sind. Von Thrombo- 
sirnng ist bier nirgends etwas zn sehen, and mass man infolgedessen 
annehmen, dass der vollst&ndige GefUssverschluss nicht dareb Orga¬ 
nisation eines frtlber vorbandenen Thrombus, womit viele Bilder eine 
tkaschende Aehnlicbkeit haben, gescheben ist — es deaten aber anch 
keine anderen Symptome, wie Pigmentirang a. 8. w. daraaf bin —> 
sondem lediglich darch vom Endotbel ausgegangene Gewebsneu- 
bildang. 

Bei sebr kleinen Gefftssen ist die Intimaverdickang ansserordent- 
licb gering, sie feblt oft ganz and verhftlt sicb das Endotbel trotz def 
alterirten Aassenbbate wie normal, Oder es bat sicb statt der Wuche- 
rang eine Atropbie des Endotbelzellbelages eingestellt, so dass das 
Lumen von einem kernarmen Endothelsaum, welcber von einer schma- 
len infiltrirten Anssenzone amrabmt ist, begrenzt wird. Dieser Endo- 
tbelsaam ist an mancben Gefassen vollstbndig homogen, hellglknzend, 
mit Eosin lebbaft rotb gefUrbt; die Kerne sind fast ganz zu Grande 
gegangen: es ist, wie es scheint, eine sogen. hyaline Degenera¬ 
tion des Endothels eingetreteD, eine Erscheinnng, die scbon einige 
Male beobachtet worden ist (vgl. Oeller, Vircb. Arch. Bd. LXXXVI 
and Schmaas, Arch. f. klin. Med. Bd. XXX IV. 1889). Die Arterien 
der Gebirnrinde verhalten sicb im Ganzen analog den kleinen menin- 
gealen Arterien, sie zeigen meist nor eine periarteriitiscbe Randzellen- 
anbUnfang im Virchow-Robin’schen Lymphraam ohne eine VerSnde- 
rang des Endothels. 

Fall H. 

Der zweite Fall stellt ebenfalls eine gammOse Entztlodang der 
Himbgate dar mit secund&rer Affection der nnmittelbar darunter- 
liegenden Hirnsubstanz, and ist derselbe namentlicb aacb vom klini- 
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schen Standponkte aas interessant, wesbalb icb die Krankengescbichte, 
so gat ich dieselbe erfahren konnte, mittheile. 1 ) 

Krankheitsgeschichte. 

N. B., Gartner, 47 Jahre alt, hatte vor ea. 12 Jahren ein Ulcus 
durum acquirirt und bernacb einige, aber nach seiner Angabe sebr un- 
bedentende Secundfiraffecte der Lues durcbgemacbt. In der darauffolgenden 
Zeit soli er im Ganzen immer gesund gewesen sein und niemals an irgend 
welchen Krankbeiten syphilitischer Natur gelitten baben. Vor ca. 3 Jahren, 
also 9 Jabre nach der prim&ren Infection, erkrankte er mit pldtzlichen 
heftigen cerebralen Erscheinungen, die zeitweise sicb einstellten und immer 
bkufiger wurden. Dieselben bestanden in rasenden Kopfscbmerzen, die 
von der linken Seite fiber und vor dem Obre, wie Patient bestimmt an- 
gab, fiber den ganzen Kopf ausstrahlten, in qu&lender Schlaflosigkeit, 
wozu sich nacb einiger Zeit eine Abnahme der Intelligenz und ein aus- 
gesprochener aphasischer Zustand gesellten. Nachdem Patient l&ngere Zeit 
in krztlicher Bebandlung stand, wurde die vermuthlicbe Diagnose auf Him- 
syphilis gestellt und der Sitz der Affection in die Seitengegend des linken 
8tirn- und Schlftfelappens, wohin der Hauptschmerz localisirt wurde, ver- 
legt. Es wurde eine antiluetiscbe Cur eingeleitet, und das Befinden des 
Patienten besserte sich etwas; diese Besserung dauerte jedocb nur eine 
kurze Zeit hindurch an, bernacb kehrten die Symptome wieder und zwar 
in noch stilrkerem Grade als zuvor, trotz fortgesetzter specifiscber Be- 
handlung. Diese musste sogar aufgegeben, resp. unterbrochen werden, 
da Patient sie sebr scblecbt vertrug; im Allgemeinen war der Ernfthrungs- 
zustand des Patienten damals nocb ein guter. Es dauerte nun der Zu¬ 
stand mit periodenweise eintretender Besserung, abwechselnd mit RQck- 
fallen der Krankheit und mit Verscblimmerung derselben, ca. 2 '/i Jabre 
fort. Im Mai des Jahres 1889 trat eine acute Exacerbation aller Erschei¬ 
nungen auf: die Kopfscbmerzen wurden immer tobender, raubten den Schlaf, 
die Apbasie, die frtlher stets mehr oder weniger in den freien Interrallen 
gewichen war, blieb stabil und constant bis an das Ende, Patient war im 
gttnstigsten Falle im Stande, einige abgebrocbene und unverst&ndliche Worte 
und Silben hervorzubringen. Die motorische Sphere, die bisher intact 
war, blieb jetzt auch nicbt mebr verschont; es traten zeitweise dber den 
ganzen Kdrper verbreitete toniscbe und cloniscbe Kr&mpfe auf, die mehr 
oder weniger lange anhielten. 

Im Beginne dieser acuten Verscblimmerung stellte sich auch einige 
Male Erbrechen ein, das aber wieder schwand und dann im Verlaufe der 
Krankheit nicbt mehr wiederkehrte. In Bezug auf die Defecation zeigte 
sich eine Zeit hindurch eine so starke Obstipation, dass selbst die st&rk- 
sten Clysmata, die drastischsten Abftlhrmittel ihre Wirkung versagten, 
und urn die colossalen im Mastdarme angeh&uften Kothmassen zu ent- 
fernen, musste mehrmals mit der Hand in diesen eingegangen und die 


1) Ich verdanke eine kurze mUndliche Mittheilung derselben der Freundlich- 
keit des praktischen Arztes Dr. Hemmer in Mttnchen, der die Bebandlung des 
Patienten zum grOssten Theil leitete und auch die Section machte. 
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Faeces aus demselben gleichsam heraasgelOffelt werden. Die Fanction der 
Blase war grdsstentheils frei, and nor w&hrend einer knrzen Zeit ging der 
Urin anwillkfirlich ab. Wtlhrend dessen war Patient nattirlich bettlftgerig 
and bekam derselbe mebrmals Decubitus, der aber unter geeigneter Be- 
handluDg immer wieder vollst&ndig ausheilte. Von einer antisyphilitischen 
Bebandlang masste ftlr die Folge ganz and gar Abstand genommen werden 
and die Behandlnng sicb allein auf Besserung des Ern&hrangszustandes 
des Bran ken, der nan sichtlich verfiel, ricbten. Die Elektricit&t, die ein- 
mal von einem der behandelnden Aerzte zur Linderung der unaufhdrlichen 
Kopfschmerzen veraucht wards, besserte nichts, im Gegentheil, sie ver- 
schlimmerte nar die Schmerzen. Trotzdem kamen aber noch einige Male 
Zeiten, wo diese heftigen Erscheinungen nacbliessen, and wo der Kranke 
sogar das Bett verlassen and mit fremder Hfllfe im Garten sich bewegen 
konnte. Hernach bracben sie aber mit erneater Starke wieder bervor. 
Den Hdhepunkt erreicbten alle Symptoms im November, es erfolgten hfiu- 
figer denn je epileptiforme An ft lie, verbunden mit Schlackkrampfen, der 
Kranke magerte ab, es stellte sich ausgedebnter Decubitus ein, and schliess- 
lich trat nach vierwdchentlicher Dauer dieses trostlosen Znstandes im An¬ 
schluss an einen Krampfanfall der letale Ausgang ein. 

Sectionsbefund des Scbadels. Das Schadeldach zeigte keine 
anffallende Verandernngen, die innere Flache desselben war frei, nar 
linkerseits fiber dem vorderen Theile des Schlafelappens and dem angren- 
zenden Theile des Stirnlappens haftete die Dora dem Knochen fest an in 
nngeffibr handtellergrosser Ansdebnnng, so dass sie nar mit der grdssten 
Vorsicht and mit Zarttcklassang einiger bindegewebiger Fetzen losgeldst 
werden konnte. Die Dora war an dieser Stelle schwartig verdickt and 
mit den weichen Hfiaten verwachsen. In die Gewebsmasse der mit einander 
verbnndenen Hirnhaate eingelagert, zum Theil auch frei nach innen zu 
vorspringend fanden sich bis zu Zehnpfennigstttckgrosse abgeplattetete Ge- 
schwulstknoten, die traubenfbrmig miteinander znsammenhingen, ein gelb- 
lich-weisses kasiges Aussehen zeigten and sich namentlich lateral zwischen 
Lobas frontalis and Lobas temporalis in die Anslaafer der Sylvi’schen 
Spalte erstreckten. Die grdsseren geschwalstartig prominirenden Partien 
waren alle breiig zerfallen, wie geschwttrig erweicht, and rissen beim Ab- 
sieben der Hirnhaate von diesen ab. Die unter den verdickten Meningen 
liegende Hirnsnbstanz war allenthalben etwa im Umfange eines Hflhner- 
eies erweicht, za einer gelblich-weissen fast zerfliessenden Masse nmge- 
wandelt and, wo die erweichten Geschwulstpartien von den Meningen in 
das Gehirn hineinragten, von jenen nicht zn scheiden, ganz mit ihnen ver- 
schmolzen. Die Hirnsnbstanz war im Uebrigen stark darchfeachtet, von 
verminderter Consistenz, die Blatpunkte sparlicb, in den Hirnhdblen ver- 
mehrte serOse Flfissigkeit, erweichte Stellen sonst nirgends vorhanden; 
die grdsseren Geftsse an der Basis, insbesondere die linke Arteria pro 
fossa Sylvii and deren Aeste waren nicht verdickt. 

Das Rfickenmark wurde nicbt herausgenommen. Von Seiten der fibrigen 
Organe waren keine besonderen pathologiachen Befunde vorhanden, die Lun- 
gen waren frei von Tnbercalose, in den Unterlappen fand sich gering- 
gradige hypostatische Pneumonie. 

Der ganze Krankheitsprocess stellt also eine von den Hirnhfiaten and 
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zwar vom sabdaralen and araobnoidalen Gewebe, wie die mikroskopische 
Untersachung zeigt, auagehende syphilitische Affection dar, die zwar aoch 
die Dara in Mitleidenschaft aog and za einer Verwacbsang derselben mit 
den Schftdelknoehen ftthrte, jedoch nicbt direct gegen diesen vordrang 
(der Knoeben war nirgende usurirt), die vielmehr wieder wie in vorher- 
gebendem Falle nach innen za sicb entwickelte (Pachymeningitis in¬ 
terna and Meningitis gummosa) and echte gum mdse Prodacte her- 
vorbrachte, die eine aasserordentliche Tendenz znm Zerfalle and znr Er- 
weichang an den Tag legten. 

Obwohl der Befand in den Lnngen ein negativer war and die cere- 
bralen Verftnderungen fttr Taberealose ganz ungewdhnliche wares, so 
warden doch, am jeden Verdacht auf Taberealose sicher aaszascbliessea, 
die breiig erweiebten Massen mehrmals aaf Taberkelbacillen nntersncht, 
aach Schnitte von den Hirnhftnten mit kftsigen Einlagernngez nach Ehr¬ 
lich’s Methods gefftrbt; jedoch kein einziges Mai konnten Bacillen nach- 
gewiesen werden. Die breiige Gehirnmasse and die grdsseren erweiebten 
gammdsen Neabildangen bestanden, mikroskopiscb antersacht, aas feu* 
kbrnigem Detritus, massenhaften FettkSrnchen, bei ersteren kamen noeh 
hinzn Myelintropfen and spftrliche Rests von nervdsen Elementen. Leider 
ist dieser Fall dadarch, dass nur wenige festere Gewebspartien von den 
Verftnderungen vorbanden waren, die geeignet waren, in Alkohol gefaftrtet 
and eingebettet za werden, and dadarch, dass die Gefftsse des Krank- 
heitsgebietes, insbesondere die Aeste der linkeo Arteria pro fossa Sylvii 
zur mikroskopischen Untersachung nicht zur Verfttgung standen, etwas 
unvollstftndig, and mass ich mich damit begnttgen, die pathologiscb-anato- 
mischen Befande der Meningen, die im Allgemeinen dasselbe Verhalten 
manifestiren wie in Fall 1, einer nftheren Betraehtung zn nnterziehen. 

Die drei mit einander nntrennbar verwachsenen Hirnhftate, Dora and 
weicbe Meningen, zeigen sicb aach mikroskopiscb za einer von einander 
nicht nntersebeidbaren and nicht abzagrenzenden Gewebsmasse verschmol- 
zen, in der eingesprengt grosse kftsige Stellen liegen, welche eine Vor- 
stillptrng and Hervorragang des Gewebes nach innen erzeugten, so dass 
dieses daroh sie stellenweise eine Dicke von 1—2 Cm. erhielt. A is ar- 
sprttnglicher Sitz and Aasgangspankt der Kftseherde mass aach bier das 
subdarale Gewebe angesprochen werden, von wo aas die kftsige Metamor¬ 
phose aaf Dara and Pia tibergriff. Die Dora mater erwies sicb als vor- 
zagsweise fibrds verdickt, von spftrlichen elastischen Faserztlgen durch- 
woben, die spindelfdrmigen Bindegewebazellkerne sind reichlich vorbanden 
und zeigen Uebergftnge za epithelioiden Kernformen; im Gewebe lieges 
zerstreut Rundzellen in mftssiger Zahl, dichter wird die Rundzellenaahia- 
fang am die grdsseren and kleineren Gefftsse, sowie am die Capiliarea, 
so dass sie kleinere, in die Lftnge gezogene, strichfbrmige Infiltrate bilden, 
entsprechend dem Verlaufe der Gefftsse. Die grossen and etwas festeren 
Kftseherde, die meist eingescblossen waren in dem darch die verdickten 
Hirnhftate gebildeten schwieligen Gewebe, sind von einem mebr oder minder 
grossen Hof von stark infiltrirtem, an Capillaren reichem, granulations- 
artigem Gewebe amgeben, in welchem sich aach vielfach k&rniger Zerfall 
und fettige Degeneration geltend macht. 

Gegen die Dura hin erlangt diese in Nelurose begriffene infiltrirte Ge- 
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webexone eine grOssere Brerte, gegen die Fia zo ist sie bedeatead schm&ter. 
Der Raid der Pia ist in seiner ganzen Ansdehnong besetzt mit eiaer grosses 
Zahl dicht bei einaader liegender, erweiterter Capillargef&sse, die prall and 
strotzend mit einem Inhalt geftlllt Bind, der an H&matoxylinpr&paraten eine 
gelbbranne homogene Fkrbung zeigt. Durch die Indigo-Carmin-F&rbnng 
nach Noris and Shakespeare eracheint dereelbe exquisit grfln tingirt, 
welcbe Reaction ihn ala ans Blot bestehend kennzeichnet. Dasselbe hat das 
Lamen der GefSase ala eine fast homogene, hyalinihnlicfae Masse, ala sogea. 
Blatcylinder verstopft, ein charakteristisches Merkmal far die sogen. g 1 o - 
baldse Stase, d. h. StilUtand der Blntstrdmung, Verklebang and Zu- 
sammensintern der rothen Blutkdrperchen, so dass ihre Contoaren nicht 
mebr za erkennen sind. Hierbei Bind aber die Blutkdrperchen als solche 
nicht zn Grande gegangen, sie kdnnen, wenn das Hinderniss dee Abfiaases 
beaeitigt ist, aich wieder von einander lflsen; neben solehen mit Blutsknlen 
vollstftndig obtarirten Capillaren sind anch aoch andere Gefisse vorhanden, 
die stellenweise deutlich zn erkennende Blutkdrperchen enthalten. Was 
die Ursache dieser Stdrnng der Blntcirculation war, konnte nicht fest- 
gestellt werden. 

Die Kiseberde zeigen sick meist im Centrum erweicht and brdokelig 
zerfallen, so dass oft bei der Behandlnng der Stttcke and Schnitte Theilehen 
aas diesen ansgefallen sind, die Ldcher and Defects im K&seherd erzeugt 
haben. Die Abgrenznng der nekrotischen Maasen von dem nmgebenden 
Infiltrationshofe ist keine scharfe, aondern es geht dieser allm&hlich, wie 
scbon vorher bemerkt, in jene fiber. 

Fibrdses, den Klseherd gleichaam amkapselndes Gewebe findet sich 
hier nicht; dagegen ist sehr dentlich eia Gerttstwerk von mit Eosin leb- 
haft roth gefUrbten Streifen zu sehen, welches, balkenfdrmig und netzartig 
sich dnrchkrenzend, an mehreren Stellen rundliche and abgeschlossene Par- 
tien bildend, den Kaseherd durchzieht. Diese streifigen Zttge haben, in 
ibrer Querrichtnng getroffen, eine abgernndete Form, zusammengesetzt aas 
einzeinen rnndlichen homogenen Kltlmpchen. Stellenweise kann man anch 
hier, wie im ersten Falle, Bindegewebebttndel in den KSseherd eindringen 
und in jene Streifen tlbergehen sehen. Epithelioide Zellkerne linden sich 
im verdickten Gewebe and in der Infiltrationszone am den Kilseherd in 
geringer Zahl, Riesenzellen waren nicht wahrzunehmen. Im Uebrigen be- 
stand das Gewebe der Hirnh&ute ans ziemlich regelm&ssig verlanfendem 
fibrill&ren Bindegewebe, drffns and geringgradig dnrchsetzt von lymphoiden 
Elementen. 

An einem etwas grdsseren arteriellen GefSsse in der Dura konnte man 
eine dentliche Intimaverdicknng wahrnehmen, die dieselben Charaktere er¬ 
kennen l&sst, wie im vorhergehenden Falle, die Infiltration der Adventitia 
war hier anch sehr stark vorhanden. Die ttbrigen, lauter kleinere Ge- 
f&sse, waren nar in geringem Grade mit Rnndzellen amgeben, die auch 
in die GefSsswand eindrangen, sonst wenig verftndert. 

Epikrise der beiden Falle. 

Wir haben es also bier mit zwei von den ziemlich seltenen Fallen 
einer diffusen, entzttndlichen Affection der Meningen an der Con- 
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vexitQt desGehirnes za than, welche sich darch die in das Ge- 
webe eingestreaten Neabildangen and darch das ganze Bild der histo- 
logischen VerQnderungen als echt gammbser Natar documentirt. Ad- 
hQsive EntzQndangen der Hirnbaate mit aasgedebnten Verwachsungen 
and mit Bildang conflairender Kasemassen sind stets syphilitischer 
Natar (Orth, Baamgarten). Fernerhin sind das aasserordentlich 
complicirte Bild, das nns bier bei der mikroskopiscben Betrachtong 
entgegentritt, die regellose Vermengung von prodactiven, entzQnd- 
lichen and nekrotisirenden Vorgangen, wie sie hier vorhanden sind, 
vorzQglich charakteristiscb fQr die Specifitat des Processes and bieten 
sogar in zweifelhaften Fallen einen Anbaltspunkt fttr die Diagnose 
dar, da, wie Neelsen in Peris’ Lehrbnch der allgemeinen patho- 
logischen Anatomie sagt, bei keiner anderen der bekannten Krank- 
heiten in ahnlicber Weise die verscbiedensten Grade and Stadien 
interstitieller EntzQndangen sich so aaf einen Raam zasammengedrangt 
finden, wie bei der Laes. — Das sicberste Eennzeichen ftir die syphi- 
litischen EnzQndungen ist nacb Virchow die Neigang zum Zerfall, 
znr Gewebsnekrose, welche fQr die Syphilis ebenso wie fQr die Gra- 
nolationsgeschwUlste der Tnbercalose and fQr jene in noch viel aus- 
gedebnterem Maasse in der Form der von anderen Antoren sogen. 
Coagalationsnekrose, der GewebsverkQsong aaftritt. Die hierdarcb 
entstebenden gelben, trHben, todten Massen, welche oft noch von jnn- 
gem, zellenreichem and wacherndem Gewebe amgeben sind, bieten 
die hervorragendsten and aasgezeichnetsten Merkmale fQr die gam- 
mQse Gewebsentartang. Im Inneren parenchymatttser Organe, be- 
sonders in solcben, wo die Masse der zelligen Tbeile gross ist, oder 
die Intercellalarsabstanz mehr derb, nehmen, wie Virchow aasfQbrt 
(Geschwnistwerk. Bd. II. S. 403), die kQsigen Herde eine mebr trockene, 
feste Bescbaffenbeit an, bleiben lange Zeit liegen und erbalten sich 
so als eine Art von persistenten Knoten, welche dann ringsnm von 
starken, schwieligen Verdicknngen des Gewebes nmgeben werden. 
Anderenfalls erweichen and verflQssigen die kQsigen Massen and ge- 
langen diese entweder znr Resorption, wie bei anderen Processen die 
Prodacte der fettigen Degeneration, wo bei sie darch narbig-schram- 
pfendes Bindegewebe ersetzt werden, oder sie kbnnen nicbt aafgesaagt 
werden and ziehen immer weitere anliegende Gewebspartien in den 
Bereicb der Entartang. Das Erstere, d. h. die Bildang derber kQsiger 
Herde and narbig-fibrbsen Gewebes, findet sich in dem ersten mit- 
getheilten Falle vor, wQhrend in dem zweiten eine Erweichang der 
kQsigen Massen an den Meningen and eine Erweichang der benacb- 
barten Hirnsabstanz eingetreten ist. Inwieweit in diesem letzteren 
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Fall die Einschmelztmg der Gehirasabstanz direct durch Uebergreifen 
der gummttsen Entzttndung auf dasselbe hervorgerufen worde, oder 
durch secundhre Ern&hrungsstbrnDg, durch Isch&mie infolge syphili- 
tischer Arteriitis und Endarteriitis, konnte an deu vorliegenden Prh- 
paraten nicht festgestellt werden. 

Weiterhin fttr die Specifit&t der Erkrankung sprecbend ist das 
bei l&ngerem Bestehen derselben stets zu beobacbtende Uebergreifen 
auf die angrenzenden Theile. Bei einer prim&ren Erkrankung der 
Dura mater geht der Process h&ufig und mit Vorliebe nacb aussen 
auf den Knocben tlber, usurirt denselben, verwandelt ibn in eine 
weiche, schwammige Masse; bei einer Affection der weichen H&ute 
dringt der Process besonders gegen das Gebirn zu vor, welches dann 
bei dem Versuche, die Hirnh&ute abzuzieben, einreisst. Fournier 
bebt dieses in seinem Buche: „La syphilis du cerveau“ (Paris) be¬ 
sonders hervor (p. 29 u. 30): „Dans tons les cas oh l’on trouve la 
pie-m6re 16s6e par la syphilis, dpaissie, fibroide, on la trouve aussi 
fortement adh6rente aux couches nerveuses corticales; il est alors 
difficile, impossible m§me, de la sgparer du parencbyme c6r6brale 
et lorsque avec des pinces on essait de la detacher de ce parenchyme 
jamais on n’y rhussit qu’en emportant des lam beaux, des debris ar- 
rachta anx couches corticales, si patiemment et si habilement d’ailleurs 
qu’on proc6de“ und „La sympbyse m6ning6e et la sympbyse mgningo- 
c6r6brale, comme signes ndcroscopiques ont une tr^s-haute valeur, en 
ce qu’il est pen de maladies autres que la Syphilis oh l’on observe 
i un 6gal d6gr6 soit une sclerose accentuhe, une transformation fibroide 
ou fibreuse aussi complete des mhninges cdr£brales soit une fusion 
aussi intime du cerveau avec les m£ninges.“ 

In den beiden geschilderten Fallen handelt es sich also dem Ge- 
sagten zofolge nm eine Meningitis gummosa convexitatis, von denen 
der erstere klinisch sich unter dem Symptomenbild einer epileptischen 
Affection offenbarte, der andere hingegen in typischer Weise die Er- 
8cbeinungen der Hirnsyphilis zeigte, so dass man, gesttltzt auf die 
zugestandene Infection und auf die vorausgegangenen secundhren lue- 
tiscben Affectionen, im Stande war, eine richtige Diagnose intra vitam 
zu stellen nnd sogar den Sitz des Leidens n&her zu pr&cisiren. 

Wenn wir den anatomischen Begriff der Meningitis gummosa 
kennzeicbnen wollen, so kbnnen wir nacb den bisber gemachten 
Qbereinstimmenden Beobachtungen Folgendes als feststehend ansehen: 

Meningitis gnmmosa ist eine mebr Oder minder diffuse Infiltration 
and Verdickung der Hirnh&ute, weiche nicht auf dem ursprUnglichen 
Herde der Erkrankung, also auf dieser oder jener anfdnglich ergrif- 
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fenen Hirnhaut beschr&nkt bleibt nod nur in dieser sich weiter ent- 
wickelt, sondem im Gegentheil dadnrch ansgezeicbnet ist, dass sie 
die Tendenz hat, sich aof die angrenzenden Theile anszubreiten, and 
so sfimmtliche Gehirnhaute za einer meist dicken, derben weisslichen 
Schwarte vereinigt, die alle Characteristica der specifischen sypbili- 
tisehen Entzttndung and Neabildang mit deren Folgezastftnden, ins- 
besondere den partiellen kasigen Zerfall nnd die narbige Verhartung 
deg Gewebes darbietet, nnd ferner, dass dieser Process allmihlich aof 
alle Organe der SchadelbChle, sowohl naeh aassen auf den Knocfcen, 
als auch nach ineen gegen das Gehim za ttbergreift nnd diese Theile 
unter Umst&nden so mit einander znr Verwaebsnng bringt, dass man 
sie nicbt mehr von einander nnterscheiden and trennen kann. 

Bezdgiich des Sitzes der syphilitischen Affeetion am Gebirne giebt 
Fournier an, dass diesel be viel haufiger in den peripheren, d. h. 
corticalen Regionen sich findet, als in den eentralen Theileo, nnd zwar 
gewbhnlich in den vorderen Partien des Gehirns, seltener an den bin- 
teren. Nach Virchow ist als Pradileetionsstelle der HirnsypbiHs 
die Basis des Gehirnes za bezeichnen, and ebenso halt Oppenbeim 
die diffuse gnmmbse Meningitis basilaris fttr die gewtihnlichste Form 
der Hirnlnes flberhanpt. Am hanfigsten entwiekeln sich nach der 
Ubereinstimmenden Darstellung aller Beobachter die gummttsen Neu- 
bildnngen an denMeningen von der Dura ansgehend odervomSubaraeh- 
noidalraume. Von bestimmendem Einfluss auf die Art and Weise, wie 
sich die Erankheitsprocesse pathologisch-anatomisch darstellen, ist das 
Alter der Neubildnng, die Ansdehnung derselben nnd vor Allem auch 
die mehr oder minder hochgradige Betheiligung des Gefasssyotemee, 
besonders fttr die secundaren Veranderungen (Nekrose, Erweichung). 

Was den Ausgangspnnkt des Processes in den beiden mitgethedlten 
Fallen betrifft, so ist derselbe bei beiden in gleicher Weise, wie schom 
erwahnt, in den Subarachnoidalraum zu verlegen; bier wurzelt die 
Neubildung, hier hat sie ibre grOsste Entwicklung erreicbt, von bier 
aus ist dann die Affection nach aussen und namentlieh naeh inaew 
vorgedrungen. Die Gewebsveranderung, welche die Erkrankung in der 
Dura gesetzt bat, ist jedoch im Ganzen eine wesentlieh audere, ate 
in den weichen Hauten. Wabrend die eigentliche gummbse Entzttndnng 
in dem weicheren Gewebe dieser sich ausgedehnt bat mit Bildung von 
granulationsartigem, zellen- and gefdssreichem Gewebe und von grossed 
Kttsemassen, sehen wir dort eine andere Wirkung eingetreten. Die 
fibrOs-etestischen Gewebslagen der Dura scbeinen dem Fortscbreiten 
des entzttndliehen und nekrotisirenden Processes einen grOsseren Wides- 
stand geboten zu haben. Die Infiltration des Randtbeiles derselben 
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im ersten Falle setzt sich meist scbarf gegen das tibrige Doralgewebe 
ab and dringt nicht diffas in dasselbe hiaein; wo Infiltrationen inmitten 
der Dora vorhanden sind, folgen sie dem Verlaufe der Gefhsse and 
sind ganz auf diese wad die n&chste Umgebong dieser beschrdnkt, 
ohne sich zb grQsseren Herden auaznbreiten. Urn so m&chtiger hat 
8ich hingegen der Process im Gewebe der weichen Haute nod der an- 
grenzendea Corticalis entwickelt, grosse Infiltrate und kasige Herde 
eraeugend, die sich oft ziemUch tief in die Gehirnrinde hinein erstreck- 
ten and deren Gewebe in sich anfgeben machten. 

In der Dura zeigt sich also mehr der eine Ansgasg der syphi- 
litischen Entzttndung: die Gewebsindnration: zahlreiche, derbe Faser- 
zlige, oft narbig geschrnmpft, nirgends zellen- nnd gefdssreiches Ge¬ 
webe, keinerlei Kaseherde. An den zwischen den stark nach innen 
hervorragenden Gesehwnlstknoten liegenden Partien der weichen Hante 
zeigt sich anch ahnlich wie in der Dora eine Sklerose, eine Ver- 
hartnng des Gewebes, eine narbig-fibroide Gewebsnmwandlung obne 
grbssere Infiltrate, die anch auf die Gehirnrinde sich erstreckt Diese 
Art der Gewebsveranderung konnte man als eine, wenn anch nux rela¬ 
tive Heilung des entzfindlichen Processes betrachten, welche ia dem 
ersten Falle, wenn aoeh keine regelreehte antiluetische Therapie an- 
gewandt wnrde, doch nnter den gttnstigen Verhaltnissen, in welcben 
sick der Patient im Lazaretk nnd im Invalidenbanse befand, nnd bei 
der sorgffiltigen Pflege, die er genoss, vielfach eingetreten ist. 

Vielleicht lassen sich die verschiedenartigen Bilder, einmal die 
fibrbs-narbige Gewebsveranderung, dann die entzfindlichen nnd nekro- 
tischen Voigfinge in der Weise erklaren, dass oft periodenweise eine 
Resorption von Kraakheitsprodueten, eine narbige Schrnmpfung nnd 
Verkleiaerong der Krankheitsherde oder wenigstens ein Stillstand des 
acnten Processes stattgefnnden habe, hernach aber dnrch Einwirkung 
neuer Schadlichkeiten bei onvollstfindiger Resorption eine Steigernag 
des Processes eingetreten sei, die wiederholt zn einem weiteren Um- 
siehgreit'en der Erkrankung geffihrt habe. 

Bei der Entstebong der grbsseren kfisigen Herde ist wokl der 
Geffisserkrankung eine wichtige Rolle znznsehreiben. Die arterielLen 
Gef&sverzweigungen, nm weleke sich die Infiltrate schaaren, werden 
sowohl dnrch Compression von Seiten dieser, als anch dnrch die In¬ 
filtration der Gef&sswandung selbst und dann vorzugsweise dnrch die 
obliterirende Intimawnchernng sehr leicht znm thcilweisen oder anch 
totalen Verschlusse gebracht, und die Folge hiervon ist nothwendiger 
Weise eine Beeintrachtigung der Ernahrung des betreffenden Gefass- 
gebietea, eventnell Erweiehung des Gewebes. 
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Der stellenweise Uberaus grosse Reichtham an epithelioiden Zell- 
kernen legt es nahe, anzunebmen, dass vielleicht die syphilitische 
Granalationsgesch waist, die sich ja auch wie die tuberculttse aus 
neoplastischen und entztlndlichen Processen zasammensetzt, histogene- 
tisch sich abnlich wie diese, nach Baumgarten’s klassischen Unter- 
suchungen, verhalte, dass also im Beginne seiner Entstebong das Sy- 
pbilom auch haaptsfichlich durcb Wucherung der fixen Gewebszellen, 
dnrch Bildnng epi- and endotbelioider Zellen sich manifestirt, wozu 
dann secandar die kleinzellige Infiltration, die Entwicklnng eines 
granulationsfibnlichen Gewebes binzntritt and hernach fibrtise Um- 
wandlung and kfisige Metamorphose, eventuell nlceratirer Zerfall ein- 
tritt. Diesen Entstehangsmodas ins Aage za fassen and ibn za ver- 
matben, sind manche Biider in den Prfiparaten geeignet. So sieht 
man, wie schon bei der Scbilderang der Verfinderungen in den weichen 
Haaten des ersten Falles erwahnt, an Stellen, die einem frtiheren 
Stadium entsprecben, Zttge von Bindegewebe in starker WacberoDg 
begriffen, reichlicbe grosse epithelioide Zellkerne beberbergend and 
viele Riesenzellen aafweisend, wabrend Randzellen im Vergleich za 
den benachbarten Partien, wo sie das ganze Gewebe ttberechwemmt 
haben, in verhaltnissmassig geringer Zabl vorhanden sind. Manchmal 
kommt es aacb an solcben Orten scbon zum Untergange der hyper- 
plastischen Elemente, noch ebe eine starkere Infiltration mit Rand¬ 
zellen sich eingestellt bat, welch' Letzteres jedoch der gewtthnlicbere 
and baafigere Fall ist. — Einen stricten Beweis Ton der angegebenen 
Entstehungsart za ffihren, sind wir nicbt in der Lage, da man ja die 
Laes nicbt wie die Tabercalose experiment! causa auf Thiere fiber- 
tragen and deshalb die Histogenese nicht so willkttrlich verfolgen kann. 

Fflr die allenthalben in der ganzen Aasdehnung des Erankheits- 
gebietes vorbandene Atrophie der Hirnrinde lassen sich verschiedene 
Momente beibringen, die dieselbe in nngezwangener Weise za erklfiren 
vermbgen. Erstens ist hier in Betracht za ziehen der Drack, den 
die stark Yerdickten, mit nach innen prominirenden Geschwalstknoten 
versebenen Hirnhaate aaf die Gorticalis aasttbten, dann der Narben- 
zng des verharteten Bindegewebes, das von der Pia oft sich in die 
Hirnrinde hineinerstreckt, and vor Allem die obliterirende Endarteriitis 
der Pialgeffisse, die nicht nor an den Gef&ssen in der anmittelbaren 
Nahe der Infiltrationen and Kaseberde statt hatte, sondern sicb aacb 
in denjenigen, die weiter darUber hinaaslagen, vorfand. 

Icb komme nnn za der Besprechang der Affection der Geffisse 
bei Laes, einer Affection, fiber deren Entstebung and Aasbildang 
schon mancherlei differirende Ansicbten geaassert warden, and die 
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infolge der mannigfaltigen Veranderungen, die sie zeigt, eine ver- 
schiedene Deatung erfahren hat. 

Es gebtlhrt Heubner das nnbestrittene Verdienst, die Alteration 
der cerebralen Gefasse durcb Lues in seiner Monographic: „Ueber 
die Erkrankung der Hirnarterien Syphilitischer“ pathologisch-anato- 
misch zuerst genau verfolgt und dieselbe einer eingebenden histolo- 
gischen Exploration unterworfen zu haben, deren Resultate im All- 
gemeinen noch heute als sicber und erwiesen gelten, wenn auch in 
der stufenweisen Entstehung und Ausbildung des Processes die Heu fa¬ 
il er’sche Auffassung, wie vorzugsweise Friedlander und Baum- 
gar ten gezeigt baben, eine unricbtige gewesen ist. Nach Heub¬ 
ner’s Annabme ist der ursprUnglicbe Beginn der Gefassaffection in 
das Endothel zu verlegen (daher Endarteriitis luetica genannt), indem 
zwUchen den elastischen Lamellen der Intima, der Membrana fene- 
atrata und dem Endothel Zellen von endothelioidem Charakter ent- 
sttlnden, die sich continuirlich vermehren, sich in ein verfilztes , aus 
Spindel- and Sternzellen zusammengesetztes Bindegewebe verwandeln. 
Hierauf erfolge von den Vasa nutritia der Gefasse aus eine secundare 
Einwanderung von Rundzellen, so dass an mancben Stellen in der 
verdickten Intima ein Granulationsgewebe abnlicb den Syphilomen 
sich bildet. Das neue Gewebe wbchst nun 1. nacb innen gegen das 
Lumen der Arterie zu, 2. der Langsriehtung der Gefasse entlang, so 
dass auf ziemlich weite Strecken der arteriellen GefUssbabnen hin 
die Intimaverdickung sich ausbreitet. Dieser auf detaillirten histolo- 
gischen Untersuchungen fussenden Auseinandersetzung trat Kbster 
entgegen und fuhrte dieser aus, dass die eigentlicbe Gewebswuche- 
rung in der Intima immer abhangig sei von einer Capillarwucherung 
aus den Vasa vasorum, und dass den Endothelzellen jedweder selb- 
stindige Antheil an der Verdickung der Intima abgehe. Fried- 
Hinder giebt die Entwicklung eines zellenreichen Bindegewebes in 
der Intima zu, halt aber den Process flir eine typische sogen. Endar¬ 
teriitis obliterans. Baumgarten kommt auf Grund mehrerer sorg- 
ftltig untersuchter F&lle zu dem Ergebniss, dass nicht in der Intima- 
wucherung das Primkre der Gefassalteration liege, sondern dass der 
Process in dem Bindegewebe der Adventitia und im Gef&ssapparate 
dieser und der Media seinen Anfang nehme, dass aber seconder eine 
Verdickung der Intima sich entwickle, die von den Endothelzellen 
aasgebe und zum grbssten Theile auf Wucberung dieser zu setzen sei, 
eine Ansicht, die jetzt wobl als die allgemein herrschende zu be- 
trachten ist, und der ich nacb den Gefdssveranderungen, die icb an 
den Prkparaten wabrnabm, in Allem beipflichten muss. In gleicher 
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Weise wie Banmgarten giebt Rampf als Ursache der Arteriitis 
eine Infiltration der Gefdsscapillaren — wie er es nennt — an and 
halt er die Verknderangen der Intima als dnrch reactive Wacherung 
entstanden. 

Richtig ist also, wie die Frage heatzntage stefat, von Heubner’s 
Anscbaunng — and daran moss man wohl trotz KOster’s Inter¬ 
vention festhalten —, dass die eigentliche Intimawncherung, wenig- 
stens im Anfange ihrer Bildnng, ganz allein der productiven ThOtig- 
keit des Gefkssendothels znzuschreiben ist, and dass das Anftreten 
von Rnndzellen and das Hineinwachern von Capillarsprossen in die 
Intimaproliferation einem spateren Stadium angehOrt. Die Anregnng 
cur Zellvermebrung erhait dagegen die Intima von der prim&ren Affec¬ 
tion >der Adventitia nnd Media. Dass diese immer bei der lnetischen 
Arteriitis vorhanden ist oder vorhanden war, ist wohl in keinem Falle 
in Zweifel zn ziehen, wenn sie anch nicht in jedem Priparat zn sefaen 
ist Die Intimaverdickung ist also nur als der Aasdrack 
der Theilnahme der Gefkssinnenhaat an der Affection 
der knsseren Haute der Arterie zn betrachten. 

Im ersten der beiden Falle war die Gefkssalteration besonders 
aasgesprochen and ist dieselbe bier nattlrlich vorwiegend als eine 
secundkre zn betrachten; doch verschiedene Bilder berechtigen za der 
Annabme, dass manche Geflsse mebr selbstkndig neben der Organ- 
erkranknng ergriffen worden waren. Die histologiscben VerSnde- 
ruDgen entsprechen im Allgemeinen so sehr den ProcesseD bei pri- 
mfirer Arteriitis nach Henbner, Banmgarten nnd Rumpf, dass 
in dieser Beziehnng die secundkre and die primOre GefUssaffection 
als nabeza ganz gleich anznsehen sind. Die fast stets, an den grtJs- 
seren Arterien immer vorhandene Intimaverdickung setzt sich, wie 
erwkhnt, znm grOssten Tbeil ans einem der Stractar des gewOhnlichen 
fibrillkr-elastischen Bindegewebes ganz khnlichen, mkssig zellenreichen 
Gewebe zosammen, bei welchem nor die Intercellolarsabstanz nicht 
so scharf gezeichnet ist, sondern mebr verwascben erscbeint, ohne 
aber je etwas fttr die Lues Specifiscbes an sich za tragen. Fried- 
1 Under hat nacbgewiesen, dass bei alien interstitieilen and besonders 
bei chronischen Entztlndangen eine bindegewebige Verdickung der 
Intima sich findet, and er legte dieser Affection den zatreffenden and 
allgemein angenommenen Namen „Endarteriitis obliterans 11 bet Diese 
zeigt anatomisch ganz [denselben Charakter wie die bei Lnes vor- 
kommende Intimanenbildang and ist wohl mit ihr identisch. Baum- 
garten hat experimentell durch Unterbindnng von Arterien eine 
Endarteriitis erzeagt, welche auch wesentlich dnrch eine Proliferation 
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dee Geiassendothels zu Staade kommt. Diese Endarteriitis post liga- 
taram, wie Bau mgarten sie nannte, gleicht nach ihm in ihrer wei- 
terea Entwicklung, in ihrer fertigen Strnctor and in ihretn Ansgang 
so sehr der von Heubner als lnetisch erklarten Intimaneoplasie, dass 
sie anatomisch dieser vollstandig gleicbgestellt werden moss. Da nnn 
die Endarteriitis post ligatnram eine typische Endarteriitis obliterans 
ist, so ist ancb die bei Lues sich findende Endarteriitis als eine solehe 
anzosprechen, and folglich ist Friedl&nder’s Behauptung, soweit 
sie die Intima betrifft, vollkommea erwiescn. Man mnss demnach 
annehmen, dass darch einen von an seen anf das Oefbss einwirkenden 
krankhaften Reiz eine Proliferation des Endotheds hervorgernfen wird, 
indem die Endothelzellen als fllr einen solchen Reiz leicbt empfUng- 
liche nnd sehr empfindliche Gebilde anznsehen sind, die hierdnrch 
in reactive Wnchernng gerathen. 

Um die Ver&nderungen in den Gefassanssenhfinten, anf die es 
ja in erster Linie ankommt, bei beiden Affectionen zn pr&cisiren and 
festzastellen, babe icb eine grdssere Anzahl von Prftparaten von Or- 
ganen mit cbronisch-interstitiellen Entztindnngsprocessen, vorzngsweise 
von Niere nnd Lnnge, darcbgesehen nnd die sich bier findende Ge- 
tisserkrankung mit der lnetischen Arterienaffection verglichen. Hier 
bat sicb nan bei vdlliger Gleicbbeit der Intimaverdicknng in Bezng 
anf Ban and Anordnung derselben heraasgestellt, dass bei chronischen 
iaterstitiellen Entztlndangen in der Adventitia des mit Endarteriitis 
behafteten Gei9s6es and namentlich in der Media meist keine oder 
nar eine sehr geringe Infiltration statt hatte, dass sogar Ofters bei 
vorhandener Infiltration im umgebenden Gewebe diese sich ziemlich 
scharf gegen die Adventitia and Media absetzte and dieselben mehr 
oder minder frei liess. Gerade im Gegensatze bierzu zeigte sich bei 
der lnetischen Arterienaffection die Adventitia and aach die Media 
ttberans massig darchsetzt von Rnndzellen, die sich oft in deatlicher 
Grenzlinie abhoben von dem anliegenden, mebr zellig-fibrftsen Gewebe 
and dessen Btindel auseinanderdrfingten. In jenen Fallen bestand 
also nnr eine isolirte Endarteriitis, indem die Gef&ssanssenb&ute meist 
intact erscbienen, w&hrend in letzterem Falle gerade diese den Haupt- 
sitz der Erkranknng darstellen. Die Endarteriitis obliterans von Fried- 
lbnder ist, knrz gesagt, eine Erkranknng sai generis, darch Fort- 
wirkang eines in der Nbhe befindlichen entzilndlicben Reizes anf das 
GefUss ins Leben gerofen. Es braucbt also bei gewOhnlicher Endar¬ 
teriitis keine Affection der Gefassaassenhaute vorbanden zn sein, and 
wenn eine solehe vorbanden, so erstreckt sie sich znmeist von einem 
in der Nahe befindlichen primfiren Infiltrationsherd auf dieselben, wobl 
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aber ist es die Regel, dass entzllodliche Vorg&nge in den Gefftss- 
aossenhaaten, besonders bei etwas lingerer Daner, begleitet werden 
von Hyperplasien des Endotbels. Demnacb dttrfte es sich empfehlen, 
die Peri- und Mesarteriitis strong zo sondern von der Endarteriitis 
obliterans, nnd bestllnde demznfolge die Arteriitis syphilitica im We- 
sentlichen ans einer Peri- und Mesarteriitis, der eigentlichen Vascu¬ 
litis and einer secand&ren begleitenden Endarteriitis obliterans. — 
Wie ans Allem diesen zn ersehen ist, ist also nicht der Process in 
der Intima als das Hervorragendste aufznfassen, was Henbner an- 
nahm, derselbe ist grossentheils eine Begleit- and Folgeerscheinang 
der in den Aassenhanten sich abspielenden Entztlndangsvorgfinge. 
Als einigermaassen nnterscheidendes Merkmal der Intimayerbindang 
bei Lues einerseits nnd bei einfacher Endarteriitis obliterans anderer- 
seits kOnnte allenfalls die grOssere Entwicklang, die bedeatendere 
Dicke derselben bei ersterer gehalten werden. Dieselbe ist aber, wie 
es scheint, nur dadnrch bedingt, dass eben der EntzQndangsprooeas 
sich hier in unmittelbarer Nahe der Intima, d. h. in den GefUss- 
aussenhknten vorfindet, woranf die Reaction der Intima natilrlicb eine 
viel st&rkere ist, als bei gewtthnlichen chronischen interstitiellen Ent- 
zttndangen, wo die Erankheitsherde oft in ziemlicher Entfernnng von 
den GefUssen liegen. Bei diesen ist dann aach die endarteriitische 
Wacherang starker ansgeprUgt, wenn der entzllndliche Process sich 
in der Nahe des betreffenden Gefasses findet oder sich bis za diesem 
hin aasgebreitet hat, wie z. B. bei der Ligatarendarteriitis Baum- 
garten’s, wo der Ausgangspnnkt der Affection in der Arterie selbst 
liegt. Als weitere diflferente Erscheinnng bei Arteriitis laetica and 
bei gewbhnlicher Endarteriitis ware vielleicht noch die bei ersterer 
auftretende hochgradigere Infiltration der Geffisswand, die sich in 
spateren Stadien aach auf die Intimaverdickang ausbreitet, anzusehen, 
wahrend sie selten oder wenigstens in solchem Maasse sich bei letz- 
terer nicht einstellt. — Die Intimawacherang dehnt sich meist auf 
viel weitere Strecken aus, als die entztindlicben Vorgange, welche die 
Adventitia befallen haben. Es rllbrt dies davon her, dass die von 
den letzteren aosgehenden Ernahrangsstbrangen der Intima — dass 
das Geffissendothel von dem Gefdssapparate der Aassenhaate ernahrt 
wird, wnrde von Dnrante, Reinhardt, Riedel and Baam- 
garten hinlanglich constatirt — and der zar Proliferation ffibrende 
Reiz diese in viel grbsserem Umfange triflft, als es der Affection der 
Aassenhaate entspricht. 

Intimaverdickangen in Form von in das Lumen vorspringenden, 
abgegrenzten and isolirten Hbckern, wie sie KOster angiebt, and 
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die er auf ein Hineinwuchem von Gef&sscapillaren in die Iotima be- 
zieht, konnte icb nirgends entdecken; stets war die Intima entweder 
ganz gleicbm&ssig in ihrer ganzen Circamferenz verdickt, oder die 
Wacherung war sichelfbrmig, an einer Stelle am stkrkaten in die Er- 
scbeinaog tretend und von bier sich allm&hlich verschm&lernd in nor- 
males Endotbel flbergebend. Niemals zeigten sicb an grbsseren Ge- 
ftssen dentlicbe, starker vascularisirte Gewebspartien, die die Media 
nnd Elastica dnrcbwacbsend in die Intima vordrangen und so die Ver- 
dicknng derselben verursacht baben kbnnten. Die bei der Arteriitis 
sich findende Endothelinfiltration ist wobi von den Vasa vasornm ab- 
h&ngig, indem ja solche die Membrana elastica durcbbrachen und 
bernach von diesen eine directe Einwanderung von weissen Blut- 
kbrperchen in die schon verdickte Intima leicht stattfinden konnte. 

An ganz kleinen Arterien procapillaren Cbarakters, von denen man 
annebmen moss, dass sie keine Vasa nntritia besitzen, und besonders 
an den Gehirnarteriolen, die mit Lymphscbeiden umgeben sind, welcbe 
die Ern&brung der Gefdsswand besorgen, babe ich fast nie oder nur 
sehr selten eine Wucberung des Endothels, eine Intimaverdickung ge- 
sehen, obwohl in der Peripherie, in den Peritbelscheiden, eine Starke 
Infiltration vorhanden war. — 

Abgeseben von der secund&ren Gef&sserkrankung bei prim'drer 
Organaffection scbeint nacb den bisher gemachten Beobachtungen und 
Erfabrangen den Hirngefdssen eine besondere Disposition zu einer 
primdren und isolirten Erkrankung bei Lues innezuwobnen. Un- 
zweifelhaft und anatomisch durch den kdsigen Zerfall der entziind- 
lichen Neoplasie gut cbarakterisirt ist die sypbilitiscbe Affection bei 
jener Form der Gefdsserkrankung, die von Baumgarten als Arte¬ 
riitis gummosa bezeichnet worden ist; doch auch fUr die einfacbe 
granulirende Arteriitis mit Bildung von Narbengewebe in den Aussen- 
bduten ist die Lues als Ursacbe zu betracbten, denn auf einer anderen 
als auf luetischer Basis berubend hat man bis jetzt nocb nie eine der- 
artige selbstdndige Erkrankung der Hirngefdsse auftreten seben und 
ist man infolgedessen wobl berecbtigt, auch fUr die letztere die Be- 
nennuug Arteriitis syphilitica (cerebralis) aufrecht zu halten. Bei pri- 
mkrer Organerkrankung (Meningitis, Tumor u. s. w.) findet sicb die 
Arterienaffection secundkr, aber zum Theil aucb mebr selbst&ndiger, 
jene begleitend und neben ibr einbergehend, stellenweise ihr vielleicht 
sogar vorausgebend und die weitere Ausbreitung derselben bedingend. 

Ueberblicken wir nacb dem Gesagten noob einmal kurz die Affec¬ 
tion der Getftsse bei Lues an den beiden Fallen und versucben wir 
den Gang derselben zu einem ilbersichtlichen Bilde nacb ihren Sta- 
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dien zu ordnen, so kbnnte man vielleicht folgendes Schema auf- 
stellen: 

L Stadium: Beginn der Geiasserkrankung mit Infiltration and 
Wucherung in Adventitia und kedia, granulirende Pe^i- and Mesar- 
tenitis. 

II. Stadium: Hyperplasie der Endothelzellen, zellig-fibroide Ge- 
websbildung in der Intima'; secundfire Endarteriitis proliferate. 

III. Stadium: Ausbreitung der Infiltration von den Ausseqhfiuten 
gegen (lie Intima zu, Capillarwucherung in die Intimapeoplasie yon 
den Vasa vasorum aus, Infiltration derselben, ebenfalls von diesen 
ausgehend. 

Als Ausgange finden sich: Resorption der kleinzelligen Infiltrate, 
Sc^rumpfungsyorg&nge in der ^dyentitia, fibroid,© peg^ner^tion der 
Media, Bildung einer zweiten Ijlembrana elastica, Bildung eines sog. 
Arterioms nacb Heubner, mehr oder minder hocbgradige, besteljen 
bleibende Verengerung des Lumens durcb die bindegewetyig$ Intijna- 
wucherung, manchmal Bildung von zwei oder mehreren Lamina an 
Stelle des frUberen einen, auch totale Qblitjeratjion. 

Obwobl man glauben sollte, dass die luetische Arterienaffection, 
die mit bocbgradiger Verengerung des Lumens und mit starker Com¬ 
pression von aussen Iper durcb kfisige Herde, Infiltrate, bincbgewebige 
Schwielen einbergetyt, einen gtlnstjigen Boden geschaffen baben mttsste 
far die Entstefyung yon Thrombose, so siebt. man doch, wie dies schon 
Heubner betonte, diese relativ sebr sellen einpeten. peubner 
ist der Ansicbt, dass infolge der zeitlicben und rfiumlichen A^lpnkcb- 
tigkeit des Verschlusses dies mOglich gemacht wird; vietyeicfyt trSgt 
aucb der Umstand hierzu bei, dass das Endotbel, tTOpdem es nacb 
aussen hin eine erhebliche Wucherung absetzt, nacb innep, gegen das 
Lumen zu, sich meist intact erhalt. 

Zum Schlusse wifi ich noch Ober die klinischen Erscbeinungen 
beider Falle etwas referiren. 

Der erste Fall verlief, wie die mitgetbeilte Krankengeschichte zeigt, 
unter dem typischen klinischen Symptomencomplez d/er Epilepsie mit. 
psychiscnen Stbrungen. Dass die Epilepsie, insbesondere epileptiform? 
Antalle, eine haufige Erscheinung dpr ceretyralen Syphijis sind, weiss 
man schon seit langer Zeit — schon Morgagni tfiejlte als Befund in 
dem Gehiirne eines mit Epilepsie und Convulsionen behafteten Syphiliti- 
scben Gummata im Gehirne mit—, und es ist wohlin vielen E^Upn die 
Hirnsyphilis alp ein bervorragendes atiologisches Moment der sog. cor- 
ticalen Epilepsie zu betrachten. So bebauptet Rumpf (1. c. S. 117), 
dass eine jenseit des 30. Lebensjabres beginnende Epilepsie, die erst 
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im Verlaufp eines langen Zeitraumes za Lbhmungsersebeinangen ftthrt, 
bei fehlender Syphilis auseerordeatlioh selten sain dUrfte. Naeh Wer¬ 
nicke erweeken im vorgertickteren Alter auftretende Epilepsien 
im®er den Verdneht einer organisoben Gehirnerkranknng. Da nan die 
Syphilis zagestandenermaassen ein sehr grosses Contingent za dieses 
stejlt, so 1st dieselbe bierboi in erster Linio in Beiracht zn ziehen. 
Iq spftterer Zeit geeellen sich den AUgemeinerscheinungen moist Sym- 
ptqqae einer Herderkrankang hinzu (Rumpf, Wernicke). Hit dieser 
Beqb^htiung stim@t der mitgetbeilte Fall voUkommen ttberein. An- 
fangs beherrsohte das ktisisohe Bild allein die Epilepsie, verbanden 
mit zeitweiligen Stdrqngen des Sensoriums, aaftretend ia Form von 
DeBrien and 0aliqcinationen. Die in spkterer Zeit bei den epilepti- 
seben AnfSllen sioh einstellende stkrkere BetkeUignng der iinken 
KOrperseite: Steifwerden des Unken Arams, Drchan dies Kopfos nach 
links, Verziehen des Mnndos naoh links, ferae? die Mydriasis and die 
Ptosis linkerseits lassen sich wohi als Herdsymptome auffassen. Die 
Prognose der darch Syphilis yernrsacbten Epilepsia soli naoh Savage 
(Syphilis aqd its relation to insanity, referirt im Centralblatte fttr Nerven- 
heilk,»nde 1889) eine relativ gtiqetige sein, indem die weitaos grbssten 
Zahlen von gebeilter Epilepsie auf dieso treffen sollen. Dteselbe »t 
jedenfalls eine sebr nnsichere nnd zweifelhafte and von den bereits 
im Gehirne and deren H&uten geseteteo Yerknderangen abhbngig. Der 
mangelbafte Erfolg einer antilnetischen Tberapie ist ftir gewisse Sp&t- 
formen der cerebralen Syphilis eine hbnfige Erscheinnng. Lfetber die. 
H^ndgkeit des Vorkommens der durch Lues bedingten Epilepsie fehlt 
es an bestimmten Angaben, die gammbse Meningitis, deren Localisa¬ 
tion an der Convexitilt des Hirnes ist, oder nmschriebene gam arise 
Tumoren in der Gegend der Central windungen mbgen dieselbe dorch 
directe Reizung der motorischen Rindenceotra vieileicbt am ehestan 
veraftisseen. Ftir sie, wie fiir viele Formen sypbUitischear Hirnleiden 
gilt die Annahme, dass (tie schweren Erkraaknngen leichten syphili- 
tisoben Primkr- and Seoandbraffectionen zn folgen scbeinen. 

Der zweite Fall weist sowohl die von alien Antoren in gleicher 
Weise bescbriebenen AUgemeinerscheinungen der Hirnsyphilis in ziemr 
licker Yollstbndigkeit auf, als aacb eine. Reihe von Herdsymptome® 
welcbe ee erariglichten, intra. vitam einen Sob lass Uber den Sitz der 
Affection zn maoben. Aus dem Krankbeitsbilde desselben nrichte iob 
besonders den raschen and nnerwarteten Eintritt schwerer Hirnerschei- 
nnngen hervorbeben, wie die heftige Kephalalgie, die Asomnie and 
Apbasie and die Abnabme der Intelligenz. Eine antisypbilitisohe Cor, 
welcbe> wie Wernicke, Rumpf nnd viele Andere betonen, oft die 
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schwersten Symptome zam Rtlckgange zu bringen im Stande 1st, war 
aoch bier im Allgemeinen vollkommen nutzlos, im Gegentheil, sie 
yerscblechterte sogar den Zustand des Patienten. Es ist demnach 
anznnehmen, dass gleicb die erate Attaque so erhebliehe VerSnde- 
rungen an dem betroffenen Tbeile aetzte, dasa eine RUckbildung nicht 
mebr mOglich war. Auagesprochen ist anch in dieaem Falle der ala 
so cbarakteristisch fUr Hirnlues, besonders von Rinecker, bezeich- 
nete schubweise Verlanf, das Kommen und Gehen der Symptome, 
welches 2 '/a Jabre w&hrte, bis scbliesslicb dnrch das Ergriffenwerden 
der motorischen Sph&re eine grbssere Constanz der Erscbeinnngen 
eintrat. FUr die Localisation des Processes an der ConvexitSt der 
Hirnrinde sprachen, abgesehen von dem Fehlen der Erscheinnngen, 
wie sie oei der weitaus haafigeren basalen syphilitischen Meningitis 
sich finden, ala besonders Angenmuskell&hmangen, Sehstd range n 
a. 8. w. u. s. w., die Aphasie and die Stbrang der Intelligenz. — 
Scbliesslicb sei es mir noch gestattet, meinem hochverehrten 
Lehrer, Herrn Obermedicinalrath Professor Or. Bollinger ftlr die 
gtltige Ueberlassang des Materiales, so wie Herrn Privatdocenten 
Dr. H. S cbm a as flir seine liebenswUrdige and vielseitige Unter- 
sttttzung bei meiner Arbeit meinen besten Dank aaszadrQcken. 
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ErklSrung der Abbildungen. 

Fig. 1. Dickendurchschnitt durch die Hiroh&ute mit angrenzender Hirnrinde. 
(LupenvergrOsserung, Vergr. *°/i.) 

L fibrfls verdickte Dura mater, durch eine strichfOrmig infiltrirte schmale 
Gewebszone getrennt von den durch die gummOse Entzttndung stark 
verdickten weichen H&uten M. 
g Gef&sse in der Dura mit Peri- und Endarteriitis. 
i kleine Infiltrate in der Dura, in der Umgebung von Gef&ssen. 
g> Gefasse in den weichen Hirnh&uten mit Peri- und Endarteriitis. 
i> grosseres Infiltrat in den weichen H&uten. 
k , k K&seherde, innerhalb der verdickten Meningen gelegen. 

K’, K, E&seherde am Bande der Meningen, der eine direct auf die Hirn¬ 
rinde Qbergreifend. 
r Riesenzellen. 

P Pialfortsatz, stark verdickt, zwischen 2 Gyris sich in einen Sulcus ein- 
senkend, eine grOssere Arterie mit Peri- und Endarteriitis enthaltend, 
mit einer Riesenzelle r in der Wandung. 

F, F fibrfls-zelliges Gewebe der Meningen, theilweise stark vascularisirt. 
i" Infiltrationsherd in der Hirnrinde entlang eines Pialgef&sses. 

Fig. a. Arterielles Gef&ss vom Rande der Pia mater mit Arteriitis und 
Endarteriitis. (Vergr. 70 /i.) 

I bedeutend verengertes Lumen. 

J Intimaneoplasie. 

M Media s. Muscularis. 

A Adventitia. 
e intacte Endothelhaut. 
d alte Membrana fenestrata. 
e" neugebildete elastische Membran. 

g Gef&sschen in der Media, dem gegenQber in der Intima ebenfalls 2 kleinere 
Gef&sschen. 

i kleineres Infiltrat in den Aussenh&uten. 

i',i, Infiltrate in den Aussenh&uten, durch LQcken der Membr. fenestrata 
in die Intimaneoplasie eindringend. 

h ausgedehntere kleinzellige Infiltration in der Adventitia und im angren- 
zenden Gewebe. 

Fig. 8. Ein Theil der Wand des vorigen Gef&sses (vom unteren Theile 
links) bei st&rkerer VergrOsserung. (Vergr. **®/i.) Bezeichnung wie bei Fig. 2. 
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III. 

Ueber recidiyirende (wahrscheinlich lnetische) eogen. 
spastische Spinalparalyse im Kin desalter. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Htmnant in lUtnWim. 

Bet den nachfolgonden Beobaebtangon glaabe ich das Haupt- 
gewicht nicht anf das klmische Merkmai des Beeidirirens, sondern 
auf das atiologiscbe Moment der vererbten Lues legen zu sollen. 
Beztlglich ihrer allgemeinen Stellung in der Nosologie sttttze ich mioh 
dabei beinahe ausschliesslich auf die neueste Mittbeiluug Erb’s 
„Ueber syphilitiscbo Spiaalparalyse" ] ) f wo deraslbe sum ersten Mai 
helm Erwaebsenen anf ein relativ grosses, freiHob aasschliess- 
licb klinisches Material basirend eineu einfachen und constanten, der 
sogeoanuten spastiscben Spinalparalyse verwandten Symptomencom- 
plex mit der Syphilis in Beziehung gesetzt und vermnthnngsweise 
auf eine transversals Myelitis zurllckgeftihrt bat. Dagegen wefet die 
Patbologie des Kindesaiters, und zwar ebensowobl die reichlichen 
Publicationen Uber die bier vorkommende spastiscbe Paralyse, wie 
die spbrlicberen Arbeiten Uber die hereditare Lues des centralen 
Nervensystems so gut wie nicbts Uebereinstimmeudes auf, und ich 
hatte daher im Besitze der wenigen bier vorzulegenden eigenen Er- 
fahrungen und obne anatomiscbe Besttltiguag dureh Sectionen sonst 
nicbt wagen kdnnen, diesen Fallen einen definitiven Platz in der 
Patbologie zu geben oder nur anzudeuteu. Man ware vielmehr ge- 
neigt gewesen, sie entwedeV ftlr absonderlicbe Raritaten, oder meine 
Auffassung davon fUr irrthUmlicb zu halten. Wenn ich eine solcbe Mei- 
nung vorerst nicht zur eigenen mache, so habe ich dafUr, ausser der 
nenen Sacblage, wie sie durcb Erb’s Vorgehen gescbaffen ist, fol- 
gende Grttade: Das an sicb ziemlich abgerundete und aucb atiologisch 
annahernd sichergestellte Erankbeitsbild in meinen Fallen, soddnn 

1) Neurolog. Centralblatt 1892. Nr. 6, S. 161. 
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die Thatsache des docli noch durchaus qnfertigen Standes der Letij-e 
von den bqiden oben genannten hipr in Betracht zu ziehenden F,rauk- 
beitszustbnden bei Kindern, endlicb die in aller Erinnernng lebende 
vbllige Umgestaltung der ktiologischen Doctrinen bei der vorber noch 
beBSer gekannten and beinahe alltOglich vorkommenden Tabes dorsalis. 

Wir warden also in unsereri Fallen die Analogs, der neuen 
Erb’schen Form bei der iiereditaren Lues des Kindes zu erblieken 
haben, deren Existenz man ja nach der sonst weitgehenden Ueber- 
einstimmung zwischen vererbter Lues des eentralen Nervensy stems 
und der erworbenen des reiferen Alters a priori voraussetzen darf. 

Ganz identisch sirid Ubrigens die pathologischen Processe des 
Nervensystems vielfacb im kindlichen und im herangewacbsenen 
Organism us nicht, so dass man das Vorhandensein einiger mOssiger 
Abweicbnngen nicbt allzu boch anscblagen wird; ausserdem bat ja 
Erb vorerst nur die allgemeinsten und scbematiscb gebaltenen An- 
deutungen seiner Erfahrungen gegeben. 

J * '. ‘ . 

I. KraDkengeschichte. 

10 jdhriger Knabe , eine Schwester mit Convulsionen und Schtvach- 
tinn behaftet, eine undere mit verd&chtigem Zungengeschwiir; normale 
Geburt und Entrvicklung ausser angeborener schiefer Kopfhaltung; mit 
1 ‘/a Jahren Entstehen von Halswirbelkyphose und spastische Ldhmung der 
Beine, vollige Uersteltung nach einem Jahre. Im 7. Jahre zrveiter An- 
fail von spastischer Ldhmung mit Blasenschwdche, Heilung nach einem 
Jahre. Im 10. Jahre drifter An fall und vdllige Heilung in 11 Monaten 
unter aniisyphilitischer Behandlung. 

Heinrich Frey, 10 Jabre alt, aus Ludwigshafen. Oer Vater ist im 
Alter von 38 Jahren an yjLungenkrankheit 1 ' gestorben, die Mutter ist klein 
und dtlrftig gen&hrt, aber von gesundem Ausseben und intelligentem Wesen. 
Unter drei Geschwistern des Patienten ist nor der klteste, jetzt 15 j&hrige 
Brnder gesnnd; eine jtlngere Schwester bekam mit 7 Jahren Gichter, lag 
dainals l U Jahr im Bett und hat ein beim Lachen schiefes Gesicht davon 
zurflckbehalten. Schon vor den Gichtern konnte sie nicht recht sprecheu 
und ist jetzt geistig stark zurdckgeblieben, so dass sie in der Schule mtili- 
sam lernt, doch spricht sie zur Zeit leidlich. Die altere Schwester, 14 Jahre 
alt, hat seit dem 9. Jahre immer nach der Heilung wiederkehrende Zungen- 
geschwflre, die in einer dick-weisskichen, pfennigstllckgrossen Auflagerung 
am rechten Zungenrand bestehen, auf Jodkali evident reagiren und auch 
von anderen Aerzten fllr syphilitisch erklart wurden. Fehlgeburten hat 
die Mutter, wenigstens in sp&teren Monaten, nicht gehabt. 

Der Patient selbst ist rechtzeitig und ohne Kunsthfllfe zur Welt ge> 
kommen, konnte alle Glieder bewegen, sicher schon mit einem Jahre stehen 
und gehen, liielt aber den Kopf schief nach rechts. Mit 1 */: Jahren wurde 
von einem Arzte der Versuch gemacht, den Kopf durch starkes Ziehen 
gerade zu richten, und von da an soil erst der Hdcker an der Halswirbel- 
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s&nle entstanden sein; zugleich begann eine Schwfiche in den Gliedern. 
Zuerst wnrde bemerkt, dass das Kind nicht mebr stand Oder geben wollte, 
sondern anf dem Fnssboden rntscbte; die Arme konnte er gnt bewegen. 
Die Beine waren eigenthflmlich steif, er hielt sie kerzengerade 
wie Hdlzer. Dabei batte er niemals Gichter, keine Klagen fiber den Kopf 
oder sonstige Schmerzen nnd entwickelte sich geistig ungehemmt weiter. 
AUmfthlich nacb Verlauf ernes Jabres ging bei indifferenter Behandlung 
mit Scbmierseifeeinreibung die Lfihmnng zurtlck, obne Spnren zn hinter- 
lassen. 

Mit 7 Jabren begann bei dem Enaben allm&hlich ein nener L&hmungs- 
znstand sich zn entwickeln, der diesmal mit BescbwerdenbeimUrin- 
lassen einsetzte; er mnsste viol drtlcken nnd weinte Offer bei den Ver- 
snchen. Bald wnrden ancb die Beine wieder lahm nnd gleichzeitig steif. 
Anch jetzt bestanden keine Schmerzen oder Stdrungen dee AUgemeinbefindens. 
Das Geben hdrte eine Zeit lang vOllig auf. Nach einem Jahre trat all- 
mahlicbe Gesnndnng ein, nnd der Jnnge konnte wieder wie frtlher lanfen. 

Jetzt mit 10 Jahren ist der dritte Anfall seit 5 Wocben eingetreten, 
anscbeinend wieder von selbst; vielleicht war eine stfirkere Ermtldnng knrz 
vorher mit scbuld. Zuerst wnrde das recbte Bein geschleift, er fiel leicht 
zn Boden, lachte aber dabei. Knrze Zeit wnrde fiber leichtere Schmerzen 
im recbten Beine geklagt. Nach 14 Tagen bdrte die Fahigkeit znm Steben 
auf, bald konnte er auch nicbt mehr anf dem Boden rntscben. Beim Urin- 
lassen batte er keine Schwierigkeit. In der Schnle batte er bisher gnt 
gelernt nnd war zn Hause von natdrlichem folgsamem Wesen. 

In die8em Znstand wnrde er (17. October 1889) zn mir gebracht. 
Er erschien von normaler Intelligenz, ancb kOrperlich entsprechend ent- 
wickelt, wenn anch ziemlich klein, ansserdem blass und dflrftig genfthrt. 
Am Eopf ffillt nnr die relative Grdsse, 52 Cm. Kopfnmfang, bei regel- 
mfissiger Form des Schfidels auf, sodann eine gewisse Grobheit der Ge- 
sichtsziige, sebr breite flache Nase nnd sp&rlicber Haarwucbs; nament- 
lich ist aber das Ansseben durch die Vorbengnng des Eopfes vermflge 
der Halswirbelkyphose eigenthflmlich. Die vier nntersten Halswirbel 
ragen etwas nach recbts, namentlich aber stark nach binten, wo sie einen 
stumpfen kr&ftigen HOcker bilden. Im Dorsaltheil ist nnr eine ganz leicbte 
Skoliose nach links vorhanden, wfihrend der Thorax keine Deformit&t auf- 
weist, aucb Spnren von Rbacbitis am Knochengerfist Qberbanpt fehlen. 
Znnge, Facialisgebiet und Pnpillen zeigen normals Verhfiltnisse. Percus¬ 
sion des Schfidels nirgends scbmerzhaft. Ebenso sind die Armbewe- 
gnngen in jeder Hinsicht ohne StOrung. 

Hingegen bestebt erhebliche Schwfiche der Beine, welche anch mit 
UnterottltzuDg kanm aufgesetzt werden kdnnen, sie werden straff gestreckt 
im Kniegelenk gehalten, die Fnssspitzen zeigen leicbte Innenrotation. In 
s&mmtlicben Gelenken leisten die Beine gegen passive Bewegnngsversuche 
einen elastischen, mfissig intensiven Widerstand. Die Patellarreflexe sind 
lebhaft gesteigert bis zn knrzem Clonus, an den Fdssen ist Dorsalclonns 
leicht hervorznrufen. Beim Liegen kdnnen die Beine und Fflsse activ nnr 
in geringen Excursionen bewegt werden. Es besteht kanm oder nnr ganz 
schwache Adductionscontractnr der Oberschenkel gegen einander. Nicht 
selten, besonders nach Anstrengnngen, erfolgt ein spontanea, kurzdauern- 
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des Zucken der Beine. Der Sohlenreflex ist schwacb, desgleichen die 
Hantreflexe. 

Die Sensibilit&t zeigt sicb allenthalben intact fttr Eopf und Spitze 
der Nadel, jedenfalls im Groben. Das Volumen der Musculatnr der Beine 
entapricht der dttrftigen Allgemeinerntthrung. Die elektriscbe Prtlfong 
weist keine erbeblicbe lrregularit&t auf, hOcbstens leicbte quantitative Her- 
absetznng (z. B. 2—2 l /i Milliampfcres fttr den Nerv. peronens in der Knie- 
kehle bei 3 Qcm. Elektrodengrdsse). 

Die Wirbels&ule ist anf Drnck und Schlag m&ssig, aber dentlicb em- 
pfindlich im Bereich der nnteren Rttcken- nnd der Lendenwirbel, nicht 
an der Halakyphose. 

Ueber Scbmerzen wird nicbt geklagt. Appetit, die vegetatiren Fnnc- 
tionen nnd Urinentleerung in Ordnung. 

Eb bandelt sich also am eine reine motorische spastische Paraplegic 
der Beine. 

Der Jnnge kam znn&chst mit Rttcksicht anf die Winterszeit und die 
Entfernung nicht zn der vorgeschlagenen elektrischen Bebandlnng nnd 
nahm aucb das Jodkali nur knrze Zeit. 

Vom 22. April folgenden Jabres begann dann die regelm&ssige Elek- 
trisirnng, Einreibnng des Rttckens mit 24 Dosen von Ungnentnm cinereum 
1,5 Grm. and der Gebrauch warmer Bader. In den zwischenliegenden 
6 Monaten hatte sicb kaum etwas ge&ndert. 

Die jetzt erfolgende Bessernng macbte dagegen sehr rasche Fort- 
schritte, so dass der Patient schon nacb wenigen Tagen anf dem Boden zn 
rnt8chen begann. Anfang August, also nach 3 weitcren Monaten, konnte 
die Cnr im Wesentlichen beendigt gelten; der Jnnge konnte jetzt obne 
Unterstfltznng einen 3 /4 stflndigen Weg znrttcklegen. Am 1. September 
notirte icb: gebt ohne Mtthe vor- nnd rttckwarts, steigt leicht, obne sich 
zn halten, rttckw&rts von einem Stable herab; keine Mnskelrigidit&t bei 
passiven Bewegnngen; doch besteht noch kr&ftige Steigerung der Patellar- 
reflexe nnd Andentnng von Fnssclonns. Er begann jetzt die Schnle wieder 
zn besncben; die Ernahrnng hatte sich nnter Cbiningebranch gebessert. 

Vor Enrzem (15. April 1892) habe icb ibn mir nochmals vorftthren 
lassen nnd Alles, einschliesslich der gesteigerten Sehnenreflexe, so wie bei 
der letzten Untersucbnng gefnnden. 


II. Krankengeschicbte. 

Die Mutter hat vor der Geburt des Knaben aborlirt, nor male Ge- 
burt und anfangs auch Enlwicklung des Kindes, starker Hautausschlag 
mit 4 Wochen; Ldhmung sammtlicher vier Extremit&len nach dem ersten 
Vierteljahre und vollige Herstellung ein Jahr sp&ter; geistig normale 
weitere Entwicklung. Im zweiten Jahre 6 Wochen dauemde Ldhmung 
des linken Arms und Herstellung. Mit vier Jahren wieder Eintritt spa- 
stischer Ldhmung der Beine mit Blasenschwdche, die seit fiber '/2 Io.hr 
andauert; auffdllige Schadelbildung und Kopfschmerzen. 

Alfred Kl., 5 Jahre alt. Der Vater des Kindes soli gesnnd sein, 
ebenso die Matter nnd zwei ttlterc Geschwister des Patienten. Jedocb hat 
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die Matter 3 /4 Jahre vor Gebnrt dee Kindes einen Abort mit Zwillingeri 
am Ende des zweiteo Monats durchgemacht. Eine Scbwester der Matter 
1st Im 32. Jahre an „Rackehmarkszehrnng“ erkrankt and drei Jahre 
Bpater veretorben. Das Kind selbst schieii nach der rechtzeitigeh and 
fegelmjtesig vor sich gehenden Gebtlrt notmal, hatte jedoch einen „schreck- 
lich grossen“ Kopf, der noch mehr in den riScbsten Monaten auffiel, sich 
aber allmahlich zb redaciren schien. Schon viet Wochen nach der Gebtirt 
zeigte sich ein knOtchen- and blaschenfbriniger stacker Ausschlkg am ganzen 
KSrper, anch am Kopf, namentlich aber an deb Beinen. der nachher 
nasste and geschwbrig warde and mit Abschalung der Haut endigte. E>er 
Knabe konnte znnachst seine Glieder gat bewegen, erscbieri geistig leb- 
haft, entwickelte sich auch weiterhin geistig gut and sprach z. B. schon 
mit einem Jahre. Znr Zeit ist er recht aufgeweckt arid eher seinem Alter 
voraas, doch wehleidig and rei&bar. Mit 6 Monaten stellten sich die ersten 
Zahne ein. 

Die Lahmungssymptome zeigten sich schon nach Ablanf der ersten 
drei Lebensmonate, die Arme and Beine warden nicht mehr bewegt, 
jedoch blieb der Kopf frei, das Schlnckeh ging ohne Schwierigkeit, and 
das Allgemeinbefinden blieb stets ohne StBrung. '/< Jahr spater begann 
ztinachst der rechte Arm sich wieder Zu regen, and nach einem Jahre 
war unter elektrischer Behandlnng die Lahmang ganzlich vorflbergegangen. 
Convnlsionen, Schielen, Benommenheit, flberhaupt Gehirnsymptome feblten 
wfihrend der ganzen Zeit. 

Im zweiten Lebensjahre, nachdem inzwfechen das Kind gat za laafen 
and fleissig sich za beweg&n gelernt hatte, kam es von Neuem za einer 
sich allmahlich entwickelnden Schwftche and LUhmung, diesmal im iinken 
Arm, welche bereits nach 6 Wochen wieder verschwand. Er lief arid 
sprang von da an sehr gat, warde kOrperlich kraftig and sogar dick. 
Abmagerang der Glieder war llbrigens nie bemerkt worden. Vom zweiten 
bis vierteb Jahre war das Kind gesand and machte damals Masern and 
Diphtheritis ohne besondere Nachkrankheiten darch. 

Seit Juli letzteren Jahres, alsoim vierten Lebensjahre, begann er Ober 
den Kopf za klagen, namentlich den Hinterkopf, zum Theil heftiger, so 
dass er weinte, jedoch seit Ungerer Zeit oflfenbar nur massig. Zngleich 
warde ganz allmahlich das Gehen schlechter, insbesondere war Nach- 
schleifen des rechtenBeins za bemerken, and er fiel aaffallend oft zn 
Boden; Schmerzen in den Gliedern oder Stbrung des Allgemeinbefindens war 
nicht vorhanden. Dagegen besteht eine Erschwerang des Urin- 
lassens, so dass er oft ansetzen, viel drflcken and mehrere Minuten warten 
mass. Beim Gehen schleift er schon seit langerer Zeit die Schuhe an der 
SpitZe, weniger an der Innenseite ab, halt die Beine steif and tVippelt. 
Die Arme sind vdllig anbetheiligt, Krkmpfe oder Zacken nie dagewesen. 

Diese Lahmung hat seither beinahe nnverandert fortbestanden. 

Bei der Untersuchung (26. Februar 1892), gut */! Jahr seit Aus- 
bildang des Zastandes, erscheint er als far sein Alter kraftig entwickelter, 
ziemlich dicker und pastoser, geistig anfgeweckter Jnnge, der gem and 
mit guter Articulation spricht, wenig zu klagen hat, aasser aber semen 
Hinterkopfschmerz. 

Znnachst fallt der grosse and eigenthamlich configarirte SchAdel anf; 
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gr6aster Kopfumfang ton der Glabella nach der Protuber. occipitalis 1st 
48 Cm.; die 8tirn ist sehr hoch, jedoch wenig prominent, der Sch&del 
exqnisit rnnd mit steil abfallendem Hinterhanpt* es besteht also entfernte 
Aehnlichkeit mit dem sogenannten Thurmkopf. Die Fontanellen sind fest 
verwachaen. Die Wirbelskule ist gerade, ebenso der ganze Kfirperban 
normal ohne Zeichen oder Spnren von Rhachitis. An den hfihereh Sinnes- 
organen nnd im Gebiet der Kopfinnervation nichts BeSonderes. Mferk- 
wfirdig schleobt sind die Zahne, von welchen schon seit langerer Zeit 
kanm einer mehr in gntem Znstand ist; sie sind meist abgebrochen, gelb, 
rissig oder fehien ganz. 

Die Bewegung der Arme nnd Finger zeigt sich sicber und krilftig, 
das Geftihl ist inttct. 

Das Gehen geschiebt nnsicber, er stolpert leicht, stampft bin wenig, 
hftlt die Beine im £nie steif, tritt gern anf die Fussspitzen, trippelt mit 
kleinen Schrittchen nnd bengt den Oberkdrper vor; Boll er Bpringen, so 
stOrzt er oft zn Boden. Steben anf beiden Beinen gelingt ziemlich gut, 
dagegen anf einem nnr schlecbt, anf dem rechten am wenigsten gnt. Im 
Liegen besteht nnr leichte RigiditUt gegen passive Bewegnngen, keine 
spobtane Contractnr, activ kObnen die Beine dabei relativ besser nnd 
sieberer bewegt werden, docb ist die grobe Kraft nicbt gross. Schleu- 
dern ataktiscber Art fehlt g&nzlich. Die Patellarrefleze sind deqt- 
lich, aber nicht allznsehr gesteigert, die Beine schnellen dabei 
krfiftig. Fussclonns feblt, die Sohlenreflexe sind mittelkraftig, eher schwach. 

Did Sdnsibilitat scheint ungestOrt, schon bei leicbtem Stecben be- 
giitot dev Junge zn schreien, feinere Pvtlfung ist nicht dnrchzuftthred. 

Das Volutaeh der Mnskeln ist krilftig, grdsster Wadenmnfang rechts 
= 22,4 Cm., links =«= 23 Cm., also wohl leichte Abmagernng rechts. Die 
elektrische Prfifung ergiebt vom Nerven und Muskel beiderseits normale 
Vefhtfltnisse (z. B. fttr den Nerv. peroneus in der Kniekehle auf jeder 
Seite 1,2—1,4 Milliampferes bei 3 Cm. Elektrodengrfisse). FibrillSre oder 
totafle Zucknngen treten spontan nicht anf. 

Die WirbelsSule an den nntersten Rtlcken- nnd den Lendenwirbeln 
ist mSssig druekempfindlich. 

Die StOrung beim Urinlassen ist schon erw&hnt nnd danert fort; 
Stubl ohne Schwierigkeit. 

Ordination: Elektrisirnng 3mal wfichentlich, ebenso oft Saizbati&r, 
Jodkali t&glich 172 Grm., Einreibnng des* Rtfckens mit Unguent, einer. 
ttglieb 1 Grm. 

Die Cnr wnrde nnr einen Monat betrieben, doch scheint dabei nach 
Aogabe der Mutter eine Bessernng des Gehens erfolgt zn sein. Weiter- 
hin blieb das Kind fort, nnd ich besitze keine Nachricht fiber sein ferneres 
Scbicksal. 

Fassen wir in Ktirze das Krankbeitsbild zusammen, so seben 
wir bei in normalem Geburtsverlauf reebtzeitig zur Welt gekommeneh, 
sicb kbrperlicb and geistig normal entwickelnden Kindern eini'ge 
Zeit, 1 1 /2 resp. x j\ Jabr nacbher allmhhlich sicb Latamungen, im ersten 
Fall exqnisit spastiseber Natur, auf die Extremitaten besebrankt ein- 
stellen. Nacb einem Jabre erfolgt complette Heilung; die Labmnngen 
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recidiviren noch zweimal and heilen aach das dritte Mai in einem 
Fall vollst&ndig, im anderen frischeren Fall ist das Schicksal noch 
nnbekannt. Dort ist allemal das Krankheitsbild nahezn das vOllig 
gleicbe, nnd es sind jeweils nur die Beine ergriffen, bier bei Alfred 
K1. leiden zuerst s&mmtliche Extremity ten, sodann in einem offenbar 
abortiven Anfall nur ein Arm, endlich baben wir das typische Bild 
der spastiscben Beinlahmung; ob aach frtiher ein spastisches Ver- 
balten vorlag, ist nicbt bekannt. Aasserdem ist aber in beiden Fallen 
die Schadelbildang nicht ganz normal, jedocb feblen (ausser Kopf- 
scbmerz beim einen Kind) sammtlicbe specifiscben Gehirnerscbeinnngen, 
und insbesondere ist die Entwicklnng der Intelligenz and Sprache 
seit der Gebart angebemmt. Endlicb liegen bei beiden Kindern sebr 
dringende Verdachtmomente fttr hereditfire Syphilis vor. 

Die banptsachlicben Charaktere der Beobachtangen sind hier- 
nach dreifacher Natur: 1. das kliniscbe Bild einer rein motoriscben 
spastiscben Paraplegie; 2. ansgesprochene Recidiv- and HeilangsfUhig- 
keit der einzelnen Labmangsanfdlle; 3. atiologisch allem Anscheine 
nacb bereditare lnetische Infection. 

ad 1. Ueber das kliniscbe Bild ist nicht riel hinzuznfHgen. 
Die Labmang betrifft nor die Beine, im ersten Fall darcbweg, im 
zweiten in der jetzt vorliegenden Krankheitsepoche. Dabei sind die Pa- 
resen allmahlich zn Stande gekommen, grObere Sensibilitatsstdrungen 
feblen, Gebirnsymptome gleichfalls trotz der Schadeldeformitat, Bia- 
senstdrnng war gelegentlich in beiden Fallen vorhanden. Der Haapt- 
anterscbied ist ein gradueller: Labmang nnd Spasmas war im 
ersten Fall weit starker als im zweiten, wo namentlich der letztere 
sich nur im Gang, in der bekanntlich stets zu beachtenden Ab- 
schleifnng der Schnhe und im gesteigerten Patellarreflex aasspracb. 

ad 2. Die zweite Erscbeinung ist in beiden Fallen sebr eclatant, 
namentlich ist die Vollstandigkeit der frUberen Heilangen nicbt za 
bezweifeln. Sebr za beachten ist aber das von mir bei Fall 1 con- 
statirte Zurllckbleiben eines in gesteigerten Reflexen sich docnmen- 
tirenden Reizznstandes, so dass man ansicher sein kann, ob die 
Pyramidenbabncn vdllige Integritat wiedererlangt haben. Die Daaer 
eines vollstandigen Anfalles betrng auffallend gleicbmassig ein Jabr, 
nnd es ist bezeicbnend, dass sie aach ohne specifische antilaetische 
Bebandlang verschwanden. Gleicbwobl kann icb micb kaum ent- 
scblie8sen, dieselbe bei dem Heinrich Frey ftir vdllig wirknngslos 
and gleichgtiltig za betracbten, nacbdem icb gesehen babe, wie rapid 
darnach eine Bessernng bei dem vorber vOllig stillestehenden Process 
in die Erscbeinnng trat. 
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ad 3. Wohl der wichtigste Pankt ist die Frage der heredi¬ 
tor en Lae8. Aasdrtlckliche Mittheilung der Eltern, bezw. des 
Vaters, welcher als der schaldige Theil za betrachtea w&re, and den 
ich nicht za sehen bekam, liegt, wie so oft bei heredit&rer Lues der 
Einder, nicht vor. Daflir existiren reichlicbe Indicieo. Beim ersten 
Fall sind zwei Geschwiater sehr verdachtig erkrankt, and nar der 
blteste Brader blieb verschont. Die jQngere Scbwester zeigt Sym- 
ptome, Idiotie and Convulsionen mit folgender Facialislahmang, die 
noch als die regalareten der erblichen Lues gelten and tiberhaupt 
bei der Art ihres Eintretens wenig andere Dentungen zalassen; die 
altere Scbwester besitzt ein Zangengeschwtlr von geradeza patho- 
gnomischen Cbarakteren. Bei dem Enaben selbst ist die Abnormitat 
des Schadels (auch des Gesichts), die wabrscheinlich osteoporotische 
Wirbelerkrankang, die der schiefen Eopfbaltung schon seit der Ge- 
bart wobl zu Grande lag and, wie man ganz wohl annebmen darf, 
durch forcirte Einrichtangsversuche zar Halswirbelkypbose ftlhrte, 
an sich der Laes verdachtig, da so frtlhe Enocbentabercalose etwas 
recht Ungewbhnliches ware and rhachitiscbe Spuren fehlen. 

Ich mbchte hier, ohne auf das ganze aasgedehnte Gebiet der 
Knochenkrankheiten bei vererbter Syphilis einzugehen, von welcher 
die Bednar-Parrot’sche Epipbysenlbsang ja die bekannteste ist, 
hinweisen einmal auf die ausfttbrliche Arbeit des berilbmten Eenners 
der A ffectionen Fournier 0; er erwahnt enter vielen anderen Zeicben 
die Verbreiterong der Nase and die Verkrttmmungen der Wirbel- 
saale. Weitere Angaben linden sich ttber das haufige Ergriffensein 
des Skelettes bei Pellizoni and Tofani 1 2 ), ilber die Wirbelsaale 
speciell bei Jasinski 3 ), am wichtigsten sind aber die Bemerkungen 
von Jurgens 4 ), welcher besonders betont, dass die Erkrankang and 
Caries der Wirbelsaule bei hereditarer Laes etwas ganz Gewtthn* 
liches and viel hUufiger als bei Erwacbsenen set 

Im zweiten Fall liegen drei Momente vor: der direct voraus- 
gebende Abortus bei der Matter im Beginne der Scbwangerschaft, 
zweitens der aasgebreitete, vielleicht pemphigasartige Aosschlag bei 
dem Einde schon vier Wochen nach der Gebart und drittens die 


1) Elements diagnostics de la syphilis hSrtditaire tardive. Annal. de dermat. 
et syphil. Paris. 11. S4r. V. p. 121, 181 u. 257. 

2) AnsfQhrl. Referat bei Virch.-Hirsch. Jahresbericht far 1881. II. S. 523 
bis 527. 

3) Ueber Syphilis der Wirbelsaale. Ebenda 1890. S. 623. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1888. S. 503, und Ueber Syphilis des Rttcken- 
marks und seiner H&ute. Cbarit^-Aunalen. Bd. X. S. 729. 
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ungewtthnlich schlechte rjssige Bepchaffenheit der Zbhne bei einem 
EK>nst sehr gut genfthrten und oieht rbachitisoben Kinde, welche Beit 
Hutchinson and Parrot 1 ) in der Beziehung berttchtigt ist A nob 
die hydrocephaliscbe Kopfbildung kann als ein Glied in der ganzea 
Kette mit angefilhrt werden (siehe darttber untan). 

Hit eines der pjrkgnantesten Zeichen ist aber in beiden Fallen 
der eigenartige Verlaof der Nerveuaffection selbat. Katun bei einer 
zweiten materiellen Erkrankpng dee Nervensyatems kebrt ein sokbaa 
Aasbeilen und wiederholtes Recidiviren wie bei der Lues wieder, 
selbst trenn man den Erfolg der antisyphilitiaeben Behandlung Un 
erstea FaUe nicbt galten lasaen wollte. 

iob giaube nach alledem, dass die Existenz der herediiaren Lnea 
in unsaren Beobachtungen niobt wo hi angezweifelt warden kann. 


Gehen wir nun liber zu unserer Hauptfrage der nosologischen 
Stellung unserer Falle, so mangelt ja der erste Anhaltspunkt, der 
anatomiscbe Befund, und er wird aucb wohl vorerst in den analogen 
Fallen ausbleiben, da die Heilbarkeit ein anscheinend wesentlicher 
Charakter ist. Aber auch bei beinabe alien verwandten Znstknden 
giebt es bekanntlicb nur die spbrlichsten Autopsieerfabrungen aus 
dem oft schon hervorgehobenen Grunde, dass eben die spastiscben 
Paraplegien, wenn sie rein motoriscb sind, eine der wenigst pro¬ 
gression organisehen K rank bei ten des Nervensystems darstellen und 
aucb, wenn sie unbeilbar bleiben, die Lebensdauer niebt wesentlich 
verktlrzen. Es kann sich daher fttr uns nur darum handeln, am 
so mehr, da es sich um bereits after discutirte Dinge handelt, die all- 
gemeinsten Gesicbtspunkte zu entwickeln. In Betracbt kttnnte als 
Grundlage unserer Falle eine ziemliche Reihe von Processen kommen, 
welcbe wir zunbcbst knrz aufzbblen wollen, um einen Tbeil da von 
sofort ausscbeiden zu kttnnen, und zwar: 1. Verschiedenartige meist 
entztindiiche Processe im Grossbirn, z. B. Porencephalie und Sklerose, 
in der Gegend der motoriscben Region mit secund&rer Degeneration 
der Pyramidenbahn im Rtlckenmark, wie sie bisber ausscbliesslicb 
bei der spastischen Paraplegic des Kindesalters, aber aucb beim Er- 
wacbsenen schon getroffen wurden (ahnliche Erfabrungen nach Zacher 
aucb bei der Dementia paralytica. Tumoren, welche auch oft Con- 
tracturen bewirken, lassen sicb sicber ausscbliessen. 2. Cbronischer 
Hydrocephalus internus, an welcben man um so mehr donkt, 
als er thatsachlich in unseren Fallen vorbanden war, und der aucb 

1) Gazette de hOpit. 1881. No. 74—80. 
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schon spastiscbe faraplegie ') im Gefolge hatte. Doch fyat ein splcher 
bei f^indyrn wobl noch nie Labmungen ohne gleichzeitigep psychischen 
Defect heryprgerufen and yyiirde den Ve^lauf in unseren Fallen nicht 
bpgreiflich machen kbnpen. Hier war offpnbar dev Hydvocephalus 
symptomlos nnd entstammt ebenqo vyip d*e ^abmupg ^ugleieb der- 
sclben Ursacbe, der Lqes. 3. Disseminate flerflsklerosc; sie 
kann seltsame Verlanfsformpn, An- pnA Abscbwellen dev Sypiptovne 
zeigen, eine Ab^rt devfelben kann, wie dev sp^ter folgende eigpne 
and andere Fade belegen, spastiscbe Paraplegic yerarsachen, und 
man hat sich gewbhnt, diesen Process als mbglich bei den verschi#- 
densten Labmnngsformen zn betraphten- Dennoch ist ein solcbps 
Krankheitsbild wie in onseven Fallen nocb i^cbt dab,ei gppphen 
worden, soviet mir bekannt, und pian d^rf den Pvpcess ebenfaUs als 
ausgeschlossen ansehen. Nur erinnern mbchte ich an den eigpn- 
tbtt^iiicben, auph in mehreren SchUbeu, aber acnt verlaafenden FaJd 
vop Meyer and Beyer 2 ), dev eben npr bewe^t, dass es anscbeinen,d 
aach ohne l^ues solehe repetirende Processe geben kapn. 4. Primary 
sy stem artigeSeitenstrang-Degene rat ion imRttckenmark, 
welcbe bisher annabernd rein nnr in zwei analogen Fallen (vonDresch- 
feld und Minkowski) beim Erwachsenen constatirt warde. 8 ) 5. Eine 
Qnerschnittsmyelitis, welcbe Erb als Grandlage der von ihm 
bescbriebenenlnetischenspastischenLahmangpostnlirt. 6. Compres- 
sionsmyelitis durcb Wirbelerkranknng, an welcbe man besonders 
im ersten Falle vermOge der bestehenden Halswirbelkypbose denken 
muss. Aber das Symptomenbild entspricbt doch durcbaus nicht einer 
Myelitis des anteren Halsmarks, besonders da Arme and Thorax 
jederzeit frei geblieben sind, auch ist wiederboltes Recidiviren bei 
vbllig ansgeheilter Wirbelerkrankung in solcben Zastanden wobl 
noch nicbt geseben worden and aach nicht wohl za verstehen; and 
drittens besteht doch in beiden Fallen die brtliche Scbmerzbaftigkeit 
da, wo man aach den Krankheitssitz erwarten sollte, namlicb im 
anteren Brast- und im Lendentbeil. Hier aber erscheinen die Wirbel 
intact. Hingegen ist wohl begreiflich, dass die Laes neben ein- 
ander berlanfend die Osteoporose der Halswirbel, den Hydrocephalus 
and davon unabhangig den der Lahmung za Grunde liegenden Pro¬ 
cess. in dev ^ervensjibsitanz provocirt hat Sp. gipbt J ti r g e n s (a. a. Q.), 

1) Vergl. A. SchQle: Arch. f. klin. Med. Bd XXIJJL UJ, Fall. 

2) Ueber par^nch. EqtzOndimg dps Centralnervensystems. Ar;chiv f. Psych. 
Bd. XU. 8, 392. I, FalL 

3) Yergl. R. Schulz, 1st die spastiscbe Spinalparalyse eine Krankheit sui. 
generis? Heidelberger Dissertation. 1891. 
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ausdrllcklich an, dass in der Regel sowohl eine syphilitische Wirbel- 
erkrankung fUr sicb bestehe, ohne sich auf die RUckenmarkshante 
and das Organ selbst fortzapflanzen, wie umgekehrt eine syphilitische 
Affection des letzteren bei Intactheit der Wirbel. Eine recbt mar* 
kante Bestatigung dieser Tbatsacbe iiefert unser erster Fall. 7. End- 
lich wird man die MOglichkeit des Vorhandenseins eines nur func- 
ti on el len Processes, namentlich der Hysteric, erw&hnen mtissen, 
deren Territorium ja darch Charcot aaf Bleistbrungen, Syphilis 
a. s. w. ausgedehnt worden ist, and einer wirklichen Vergiftang, 
speciell des Lathyr ism us. 1 ) Wiewohl Gowers betont, dass ge- 
rade bei solcben Zustanden scbon Ofter darch die falsche Annahme 
der Hysterie gesttndigt worden ist, so wtlrde die vOllige Heilnng and 
der wiederholte Rtickfall doch diesen Verdacht erwecken kbnnen, 
wenn nicht die Krankheit schon in der allerfrOhesten Lebensperiode 
eingesetzt hatte, was alle anderen GegengrUnde llberflttssig macht. 2 ) 
Die Annahme des Lathyrismas, der recbt ahnliche Symptome bei 
Menschen and Thieren bewirkt, entfailt darch die Anamnese. 

Besonderes interesse fttr eine weitere Besprechang gewabrt hier- 
nach nar die typische spastische Paraplegie des Kindesalters nach 
den bisherigen Erfahrangen, deren anatomische Grandlage unter Nr. 1 
and hypothetiscb auch Nr. 4 zu suchen ware, ferner natargemass eine 
Uebersicht der sonstigen bei hereditarer Lues des centralen Nerven- 
systems beschriebenen Processe, drittens der Vergleich mit der Erb- 
schen Form der syphilitischen Spinalparalyse beim Erwachsenen. Fttr 
das Verstandniss anserer Beobachtungen wird sich bei den beiden 
ersten Besprechangen wenig thatsachliches Material ergehen; wir 
werden Ubrigens dabei Gelegenheit linden, einige eigene Erfahrangen 
Uber heredithre Lues einznflechten und die sparlichen Sectionsbefdnde 
bei spastischer Kinderparalyse um einen weiteren (freilich wieder 
einen Gehirnfall) zu vermehren. 

Die spastische Paraplegie ist im Kindesalter gerade keine 
hhufige Erkrankungsform: Naef zablt z. B. aus dem Zilricher Kinder- 


1) Icb mache bier aaf die grilndliche, anscbeinend wenig gekannte Arbeit 
aufmerkaam: Bernb. Schuchardt, Zur Geschichte and Casuistik des Lathy¬ 
rismas. Deutsch. Arch. f. kbn. Med. Bd. XL. 1887. S. 312; ferner Marie, Progrde 
M4dic. 1883. No. 43; Tuczek, Ueber nervOse StOrungen bei der Pellagra. Deutsche 
med. Wochenscbr. 1888. Nr. 12. 

2) Ich kenne einen Fall von Hysterie bei einem jungen Menschen, welcher 
schon Tom 13. Jahre ab in aberraschender Weise den bei seinem Vater darch 
Compressionsmyelitis erzeugten Symptomencomplex spastischer L&bmung mit Zitter- 
kr&mpfen nachahmte. 
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gpital QDter 4145 kranken Kindern Uberhaupt and an ter speciell 312 
nervenkranken Kindern 7 FSlle auf, gegenttber 40 essentiellen Kin- 
derl&hmungen. Trotzdem ist sie schon l&nger bekannt, als beim Er- 
wachsenen, dnrch Audrey, Delpecb und namentlich Little 1 )* and 
seit Erb’s 2 ) and Seeligmtlller’s 3 ) Pablicationen bat jedes Jahr 
mebrere Untersnchungen darliber gebracht. Es wird gentlgen, die 
mebr zusammenfassenden Darstellangen za citiren von Rupprecht 4 ), 
Ross 5 ), namentlich von Naef e ), sodann Feer 7 ), Me. Nutt 8 ) and 
Go wers. 9 ) 

K1 ini sob stimmen unsere Beobachtungen ausserordentlich mit 
der spastischen doppelseitigen Kinderl&hmung gewbhnlicben Schlags 
tlberein, insofern es sicb eben hier wie dort um eine allm&hlich ent- 
stehende, rein motorische Paraplegie der (unteren) Extremit&ten, 
verbnnden mit gesteigerten Sehnenreflexen und eventuell auch Con- 
tracturen, ohne Neigung zum Fortschreiten auf andere Gebiete und 
ohne prim&re Atvophien bandelt Aber es sind doch bemerkens- 
werthe Differenzen vorbanden: 1. Das Fehlen der Adductionscon- 
tractur, welche sonst zwar nicht regelm&ssig ist, aber doch oft durch 
die Ueberkreuzung der Beine den Patienten, von welchen ich selbst 
mehrere im kindlichen und sp&teren Alter geseben babe, einen bus- 
serst auffallenden Habitus verleiht; 2. die vollstbndige Abwesen- 
heit von Gehirnsymptomen, welche sonst in Gestalt von Convulsionen, 
erschwertem Sprechenlernen, Scbielen u. dgl. aucb bei vielen der 
sogenannten Rtlckenmarksf&lle zugegen sind; 3. der durch Reoidive 
und vollstbndige Heilungen ausgezeichnete Verlauf; 4. die wenig- 
stens in einzelnen der Anf&lle vorbandene BlasenstOrung. 

Keines der Merkmale spricht gegen eine Localisi- 
rung im Rtlckenmark, Nr. 2 und 4 sogar direct dafflr. Ueb- 
rigens wird sich zeigen, dass die Fblle aucb nicht ganz mit dem 
Erb’schen Krankbeitsschema sich decken. 

1) Treatise on Deformities of human frame. London 1853, and sp&ter Ob¬ 
stetric. Transaction of London. Vol. III. 1862. 

2) Ueber die spastische Spinalparalyse. Yirch. Arch. Bd. LII. 1877. 8. 315; 
Memorabilien. XXII. Heft 12. 1877. 

3) Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. XIII. 1879. 

4) Volkmann’s Sammlung kliniscber Vortrage. Nr. 198. 

5) On spasmodic paraljsie of infancy. Brain V. S. 344. 

6) Die spastische Spinalparalyse im Kindesalter. ZQricber Dissertat. 1885. 

7) Ueber angeborene spatische GUederstarre. Jahrb. £. Kinderheilk. Bd. XXXI. 
8. 216. 1890. 

8) Amerikan. Journal of med. science. Jan. 1885. 

9) Handb. d. Nervenkrankheiten, deutsche Uebersetzung. Bonn 1892. Bd. II. 
8. 406 und Bd. I. S. 445. 

D*«U«h« ZaiUebr. f. KerranhBllknnde. III. Bd. 13 
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Beinahe alle Bearbeiter erkennen, dass nosologisch and patho- 
logisch-anatomisch darchaus yerschiedenartig begrUndete Zustande 
anter der Flagge der spastischen Paraplegia des Eindesalters gehen. 
1m Grossen and Ganzen kttnnen wir zwei Eintheilungs- and Classi- 
ficationsversache bei den Antoren bemerken, der eine von einera 
klinischen, der andere von einem atiologischen Princip ans- 
gehend. Das Erstere bat am Grttndlichsten, aaf 103 Falle, die er ge- 
sammelt hat, gesttltzt Naef vertreten. Er anterscbeidet eine cere- 
brospinale and eine spinale Form, wobei er betont, dass nnr 
die erstere bisher bei Kindem anatomisch best&tigt ist. Sie charak- 
terisirt sich darch Betbeiligang der Arme and durch intensive Ge- 
hirnsymptome, insbesondere Intelligenzschw&cbe and Convalsionen. 
Bei der spinalen Form besohrUnkt sich die L&hmnng (63 Falle> 
spater Feer 101 Falle gegen 76 mit Gebimsymptomen) aaf die Beine, 
wkhrend von Hirnerscheinangen nar erschwertes Sprechenlernen h&u- 
figer ist. Aetiologisch spielen bei beiden Formen mit der Gebart zu- 
sammenhkngende Verhaltnisse die Haoptrolle (Little), and zwar ent- 
weder Schwierigkeiten dabei, namentlich mechanische Httlfe, welche 
den Schadel des Kindes zagleich drUcken kann, oder za frUhzeitige 
Gebart vor dem natttrlichen Ende der Schwangerscbaft. Dem gegen- 
ttber onterscheiden Feer, Me Natt and Gowers, aach A. Schttle 
(wobl mit Erb’s Uebereinstimmaag) die angeborenen and die 
erworbenen Formen, resp. sie anerkennen nor die ersteren and 
fllhren diese sammtlich, sowobl die spinalen, wie die cerebrospinalen 
Naef’s, soweit sie von der Gebart her datiren oder datirt werden 
kbnnen, aaf eine primkre Gehirnaffection zartlck anter der No- 
menclatar der „angeborenen spastischen Gliederstarre“ (Feer) oder 
der „congenitalen spastischen Paraplegie“ (Gowers); Feer anter- 
scheidet wieder dreierlei verschiedene Gehirnprocesse, welche je nach 
dem Symptomenbild za Grande liegen. Me Natt and Gowers 
setzen im Wesentlichen als primkre Stbrang eine „infantile menin- 
geale Blutung" voraus, welche auch darch Sectionen schon erwiesen 
ist, aber doch nar in ganz frischen, klinisch nocb unentwickelten 
Fallen. Gowers anerkennt anter den erworbenen Formen aach 
rein spinale, jedoch ohne sich darttber bezUglich des Kindesalters 
and der etwaigen Aetiologie in klarer Weise auszusprecben. 

Wirklich befriedigend ist nun keine dieser Classificationen. Wenn 
aach zazagebea ist, dass die meisten Falle anter der spastischen 
Spinal paralyse Naef's wobl vom Gehirn ausgehen werden, dass mate- 
rielle RHckenmarkserkrankungen bei Kindern ansserst selten auch sonst 
sind (sollte es da nicht aach noch sehr an RUcken marks sectionen 
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bei Kindern fehlen, welcbe doch selten in die Nervenkliniken kom- 
men?), so existiren doch einige rein anf die Beine beschrknkte 
Symptomencomplexe so wie die ansrigen, and, wie gesagt, herrscbt 
grosses Dnnkel ttber die „erworbenen“ Falle, welche nicht von 
der Gebnrt berznleiten sind. Schon Naef batte ansserdem consta- 
tirt, dass zwar bei seiner cerebrospinalen Form mindestens 59 Proc. 
schwerer Gebnrt, dagegen bei seiner spinalen nur 14 Proc. neben 
gnt der Halfte nnreif geborener Kinder vorkamen. So plansibel nan 
fttr letztere die Lesart der gebemmten Entwicklnng der ohnehin spat 
znr Markscbeidennmbttllnng gelangenden Pyramidenbahnen kliDgt, so 
fragt sich doch, ob nicht anch der Verdacbt aafjhereditare Lnes ebenso 
berecbtigt ist, welche sonst so ttberans oft frQbzeitige Gebnrt bedingt. 
Freilich in der bisberigen Literatnr wird die Syphilis als Ursache 
gar nicbt erwabnt oder direct abgelehnt, aber ebensowenig werden 
sonstige atiologiscbe Momente geltend gemacbt and selbst von Erb- 
lichkeit beinahe nicbts bericbtet, was aber den Rest atiologisch 
dnnkler Falle Anfklarnng geben kbnnte. 

Wir entnebmen also diesen AnsfQbrnngen, dass noch eine er- 
hebliche Lttcke in der Kenntniss der Aetiologie, sowobl 
der angeborenen, wie der erworbenen Falle existirt, 
dass die Ausschliesslicbkeit der alten, schon von Little herstammen- 
den Ansicht nicht zn Recht bestebt; die Uebersichten von Naef and 
Feer ergeben bis ttber 25 Proc. Erkrankangen ohne greifbare Ur¬ 
sache, so dass die Vermnthang der erblicben Laes, welche bei 
anseren Beobachtangen za Grande liegt, aach fttr einen Theil der 
sonstigen Formen berechtigt scheint. Ob diese prasamtiv laetischen 
Erkrankangen wenigstens klinisch Besonderheiten zeigen, ob sie 
namentlich, wie bei anseren Fallen, anscheinend specifisch reine 
Rttckenmark8affectionen darstellen wttrden, mttsste erst die spatere 
Forschnng entscheiden. 

Die voretehende Deduction war eine ansschliesslich negative 
darch Exclasion. Im positiven Sinn darf vielleicht die manchmal 
relativ gate Heilangsfahigkeit der Zastande geltend gemacht werden. 
Nicht selten bleibt spaterhin nicht allza viel selbst von schweren Ltth- 
mongen znrttck, wenn die Kinder herangewachsen sind. Gowers 
meint nan, hier traten vicariirend andere Hirntheile fttr die Fanc- 
tionen ein. Aber waram geschieht das so wenig bei der halbseitigen 
Heine-Strttmpell’schen spastischen Lahmung, wo man es doch 
noch eber erwarten sollte? Es liesse sich also denken, dass die 
bessere Heilangsfahigkeit syphilitischer Processe daran betheiligt ist. 
Nach einem typischen Recidivireo, wie in anseren Fallen, habe ich 
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freilich — jedoch nicht vollst&ndig — die Literatur ohne Erfolg 
dnrchgesehen, and von Heilungen in ktlrzerer Zeit sind mir voreret 
nur zwei Falle von Demme 1 ) aufgestossen, der eine nach Blitzschlag, 
der an8 also nicht interessirt, der andere ohne besondere Ursache: 

„Knabe mit angeborener spastischer Starre der Extremitaten, 
welcher ansserdem an Convulsionen litt, zeigte bis znm 12. Lebens- 
monate nor geringe geistige Entwicklnng. Mftssiger Hydrocephalus 
internus. Unter Jodkaligebrauch Besserung. Am Ende des 
zweiten Jabres war der Gang fast normal; die Intelligenz bessert 
sich langsam. Erst im 5. Jahre spricht er ordentlich Im 7. Jabre 
besteht noch gewisse Steifheit der Extremitaten.** 

Man sieht, dass diese Beobacbtung entschiedene Aehnlichkeit mit 
den nn8rigen im Yerlanf besitzt, und auch die eventuelle Wirksam- 
keit des Jodkaligebranchs ist bemerkenswertb. Eine syphilitische 
Genese ist also mindestens mOglich. 

Die ohnehin dUrftigen anatomiscben Erfahrnngen, welche ich 
jetzt nicht weiter bertthre, weil ich in einer bier anscbliessenden 
Arbeit darauf zurtlckzakommen habe, gewahren uns keinen Aufschluss 
in nnserer Frage. Jedenfalls sind keine als seiche der Lues verdSch- 
tigen Befande dabei gewesen. 

Nocb weniger gesicbtet, bezw. einer Sich tang zngUnglich sind 
die Erfahrnngen fiber die heredit&re Lues des centralen Nerven- 
systems. Die einige Dntzend Falle kaum ttberscbreitenden Literatur- 
berichte findet man znsammengestellt bei Rinecker 2 ) nod Rampf *), 
sowie die neaeren Arbeiten bei Siemerling 4 ) und ganz besondere 
Kohts 5 ), ans dessen wicbtiger Arbeit viele der folgenden Thatsachen 
entnommen sind. Dazn kommt eine Anzabl neaester Pablicationen, 
welche ich znm grbsseren Theil unten verzeichne 6 ) oder noch spater 
erwahne. Wie selten diese Aenssernngen der erblichen Syphilis sind, 

1) Ueber plotzlichen Stillstand und spateres Auftreten der psychischen Ent- 
wicklung. XIX. Bericht aber das Jenner’sche Kinderspital. 1882. 

2) RQckenmark und Syphilis. Festschrift z. SSLcularfeier d. Alma Julia Maxi- 
miliana. Leipzig 1882. 

3) Die syphilitischen Erkrankungen des centralen Nervensystems. Wiesbaden, 
Bergmann. 1887. 

4) Zur Lehre von der congenitalen Him- und Rdckenmarkasyphilia. Archiv 
f. Psychiatrie. Bd. XX. S. 102. 

5) Die luetischen Erkrankungen des Gehiras und Rackenmarks im Kin des¬ 
alter. Festschrift zu Henoch’s 70. Geburtstag. 1889. 

6) Fournier, Syphilis hdrdditaire tardive, accidents clrdbreux. L’Union 
mddic. Paris. III. S^r. XXXVII. p. 62. — Declerq et Masson, Contribution 4 
l'^tude de la syphilis c4rdbral chez l’enfant Annal. de dermat. et syph. VI. Sdr. 
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ersieht man aus folgenden Angaben: Hecker 1 ) bat bei 173 Ge- 
bnrten Uberhaupt Beziehungen zor Syphilis festgestellt, in etwa einem 
Drittheil der F&lle zeigten die Kinder, wenn sie reif zar Welt kamea, 
lnetiscbe Erkranknngen, aber daranter nur dreimal Gehirnaffection 
gegen z. B. 41 Falle von Pemphigus. Kohts theilt mit, dass 
t. Recklinghausen unter 1600 Kinderobductionen 45 mal Syphilis 
getroffen hat und daranter nur die zwei von ihm besehriebenen 
sklerotischen HirnentzQndungen. Henoch 2 ), dessen Erfahrung eine 
ungewbbnlich grosse ist, weiss keinen sicberen Fall heredit&rer Lues 
des Nervensystems anzufQhren. 

Dadurch erklart sich zur GenQge die fragmentarische Natur 
unserer Kenntnisse dartlber; freilicb wird auch ihre praktische Be- 
deutung herabgedrlickt. 

Die Zustande glaube ich am besten in zwei grosse Gruppen 
einzutheilen, wobei freilich im einzelnen Fall die Autopsie eine ganz 
andere Einreihung als die klinisch vorgenommene ergeben kann: 

1. Typische, relativ einfache Krankheitsbilder, wo sich das 
klinische Symptomenbild wenigstens bei mehreren mit einem be- 
kannten typischen pathologisch-anatomischen Befunde deckt, wo aber 
die Syphilis nur eine der verschiedenen Ursachen darstellt, welche 
die Krankheit bewirken. Als solcbe sind bei Kindern beobachtet: 
a) die Tabes dorsalis; b) die Epilepsie und Eklampsie; c) Psychosen 
und Idiotie; d) Hydrocephalus internus; e) disseminirte Herdsklerose. 
Dazu wflrde dann f) die spastiscbe Paraplegie kommen. 

Von Tabes und Herdsklerose 3 ) existiren nur vereinzelte, aber 

Tom. VI. p. 708. — Astley, Brain from a case of congenit. Syph. Brit. med. 
Joorn. 1890. p.427. — John Bullen, Krankengeschichte eines Falles von syph. 
epilept Idiotie. Joorn. of mental science. 1890. April. — Charcot, Dn cas de 
syph. c£r£brale h£r6ditaire. Bulletin mddic. 1891. U.Febr. — Buss, Ueber einen 
Fall yon diffuser Hirnsklerose mit Erkrankung des Rilckenmarks bei einem heredit. 
syph. Kinds. Berl. klin. Wochenschr. 1887. Nr. 49u. 50. — Bjeljakow, Pachy¬ 
cephalia et dementia paralytica praec. in einem Fall von hered. Syph. Russibch. 
Refer, im Neurolog. Centralbl. 1890. S. 375. — Thiersch, Zur Casuistik d. Him- 
syphilis. (1. Fall.) MOnch. med. Wochenschr. 1887. Nr. 23. — Fiscbl, Corticate 
Epilepsie congenital-sypbil. Ursprungs. Zeitschr. f. Heilk. 1890. II. Bd. — Cnopf, 
Ein Fall von Lues cerebri. MOnch. med. Wochenschr. 1892. Nr. 11. 

1) Ueber Syphilis w&brend der Schwangerscbaft und ihre Beziehungen zur 
Frucbti Wien. med. Blotter. 1887. S. 102. 

2) Vorlesungen aber Kinderkrankheiten. Berlin 1887. 

3) Remak, Berl. klin. Wochenschr. 1885. Nr. 7. (3 TabesfUlle.) — StrQm- 
pell. Progressive Paralyse mit TabeB bei einem 13j&hrigen Madchen. Neurolog. 
Centralbl. 1888. S. 122. Ausserdem eine Anzahl Tabesf&lle im Kindesalter, wo der 
Nachweis der Lues fehlt. — Dickinson, Cases of disseminated Scleros. in 
children. Medic. Times and Gazett. 1878. Febr. 2. 
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hinreichend beglaubigte Fftlle. Von Psychosen iat die Idiotie unge- 
mein hhufig, freilicb nor selten ohne begleitende Encephalitissym- 
ptome. Ueber Hydrocephalus •) liegen verechiedene Berichte vor. 

Die Eklampsie (Convulsionen) wird in den systematischen Dar- 
stellungen von B&umler 2 ) nnd Fournier (1. c.) als einer der relativ 
h&ufigen Folgezusthnde der erblicben Lues erklftrt. Auch sie kommt 
freilich Ofter nur als Theilsymptom neben complicirteren Affectionen 
vor. Da vielfach, so z. B. auch von Henoch, die Beziehung der 
reinen Eklampsie zur Syphilis bezweifelt wird, erlaube ich mir, hier 
einen eigenen Fall, freilich ohne Section, anzuftlhren. 

III. Krankengeschichte. 

Friedrich K., 3 Monate. Der Vater war einige Jahre Wittwer nnd 
hat zwei gesnnde Knaben ans erster Ehe. Nach der Wiederverheirathnng 
hatte die Fran im ersten Jahre zwei Aborte. Das dann geborene Kind 
hatte Schnnpfen nnd ging nach 3 Monaten an Gichtern zn Grnnde. Anch 
das jetzt erkrankte, ein Jahr danach geborene Kind ist mit Coryza znr 
Welt gekommen, die anch jetzt noch fortbesteht, reap, wieder ansgebrochen 
ist nnd sich nicht (z. B. dnrch HAllensteinpinselnng) beseitigen lftsst. Sonst 
erschien es gesnnd. Seit 2 Tagen bestehen anch bei ihm Gichter, die 
einige Minnten danern nnd mit Augenverdrebnng beginnen. Die nkchsten 
14 Tage nahmen die Convulsionen so zu, dass meist jede Stunde ein bis 
mehrere Anfhlle erfolgten nnd das Kind dazwischen After Stunden lang nicht 
zn sich kam. L&hmnngen bleiben aber davon nicht zurfick. Von Seiten 
der Verdannngsorgane nnd der Lnngen fftllt niohts anf, anch keine Schft- 
delrhachitis. Schliesslich geht am 15. Tage das Kind gleichfalls ohne 
Hinznkommen nener Erscheinungen zu Grnnde. 

Ans der Krankengeschichte geht der Zusammenhang mit Lues (des 
Vaters) wohl sicher genug hervor; die Eklampsie als solche nnterscheidet 
sich dabei freilich nicht von derjenigen ans anderen Drsachen. 

2. Irregul&re, atypische und complicirte Krankheitszust&nde, 
welche die grttssere Mehrzahl wenigstens der einzeln publicirten Fftlle 
ausmachen. Hier kommt eine husserst mannigfaltige Bltltbenlese 
der verscbiedenartigsten anatomiscben und klinischen Processe zu 
Gesicht: ott sind mehrere combinirt, ebenso oft gehen sie im Wechsel 
in einander liber, sodann fluctniren sie stark, so dass Besserungen 
und Verschlimmerungen abwecbseln; namentlich ist eine merkwttrdige 
Variation einzelner charakteristischer Symptome notirt worden, so 
insbesondere des Verhaltens der Patel larreflexe (S i e m e r 1 i n g), auch 

1) Z. B. Waldeyer u. KObner. Virch. Arch. Bd. LY. S. 168. — Sandry, 
Revue m6dic. delaRomande. 1887. No. 12. — B&rensprnng, Heredit&re Syphilis. 
— Eine gute Zosammenstellung Qber die Frage siehe bei Heller, Ein Fall von 
chron. Hydrocephalus bei heredit. Lues. Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 26. 

2) B&umler, v. Ziemssen’s Handb. Bd. III. 
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der Papillen and, wenigstens beim Erwachsenen, der Sehsttfrungen 
8elbst (Oppenheim).') Znr Zeit dflrfte es nor in wenigen Fallen ge- 
lingen, die kliniscben and anatomischen Befnnde in Einklang zn brin- 
gen, bestimmte nosologische Typen auszuschalen, also ans irgend einer 
klinischen, mit bereditarer Lues znsammenhangenden (irregnlarem Typus 
angehbrigen) Beobachtong die anatomischeGrondlage zn diagnosticiren. 

Anatomisch ist das Meiste gesehen worden, was anch beim Er¬ 
wachsenen vorkommt: schwartenfftrmige Pachy- and besonders Lep¬ 
tomeningitis mit Fortpflanzang aaf die Nervensubstanz selbst, Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica, Endarteriitis und Phlebitis (gewbhnlich 
vorhanden), diffuse Him- and Rttckenmarkssklerose, grane and gelbe 
Encephalomalacien, gnmmftse Knoten, Atrophie and Porencephalie 
des Gehirns, Blntnngen im Subarachnoidalraum (besonders bei nicht 
lebensfabigen FOten). Eine anatomische uns interessirende Streitfrage 
ist dabei, ob Uberhaupt ein primarer and isolirter Rilckenmarksprocess 
vorkommt, der anscheinend nocb nicht constatirt werden konnte bei 
der vererbten Lues. Elinisch wurde in reichlichster Combination 
beboacbtet: Kopfschmerz, Convnlsionen, Idiotie and Schwachsinn, 
apoplektische Insnlte and langsam sich entwickelnde, am haafigsten 
halbseitige Lahmnngen, Contractnren and gesteigerte Reflexe, Ataxie, 
Soporanfaile a. s. w. 

Mit diesen complicirten Fallen ist filr die Einsicht in nnsere 
Beobacbtnngen, deren Charakter gerade die Einfachheit nnd Constanz 
des Symptomenbildes ist, nicht viel anznfangen, selbst dann nicht, 
wenn etwa einmal ein Fall ihnen in einigen Beziehnngen analog er- 
scheint. So hat Buss (1. c.) neben diversen anderen Symptomen 
spastische Contractor aller vier Extremitaten bei einem 2'/ijahrigen 
lnetischen Kinde gesehen, wahrend die Section Porencephalie, Indu¬ 
ration der Hirnwindangen and Degeneration der Pyramidenstrange 
im Rttckenmark anfwies, also doch im Ganzen Aehnliches wie bei 
den Sectionen gewbhnlicher einfacher Falle von cerebrospinaler 
spastischer Paraplegic. 1 2 ) Halbseitige Contractnren kommen in der 
Literatur nocb after vor, and es ist doch sehr der Beachtang werth, 
dass Extremitatencontracturen schliesslich das einzige Sym¬ 
ptom darstellen, welches Henoch nach seiner Erfahrung geneigt 
ist, wenn anch nur bedingungsweise, als eine Aeussernng der here- 
ditaren Lues des Nervensystems zn betrachten. 

1) Oscillirende Hemianopsia bitemporalis. Berl.klin. Wochenschr. 1887. 8.666 
und 1888. 8. 584. 

2) Analoge Falle wurdeu von Ankle (Clin. Soc. Transact. Bd. XXII) und 
Money (Brain. Bd. YII) beschrieben. 
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Hier mOchte ich nocb einen zweiten eigenen Fall anreihen, 
der freilich in dem gegenw&rtigen Znsammenhang nor zum Beweise 
zn verwerthen ist, dags doch auch einfachere Symptomencomplexe 
and complete Heilangen in der Orappe der atypischen Zust&nde 
yorkommen, der aber auch an sich InterBase darzubieten vermag. 

IV. Krankengeschichte. 

Heinrich Kohl, 6 Jahre. Ueber den Gesundheitszastand der der 
Arbeiterbevfilkerung angehdrenden Eltern ist nichts Besonderes zo erfahren. 
Eine Schwester von 18 Jahren siebt ungesnnd and pastds ans, ist seit 
frtihester Eindheit scropbnlOs, geistig etwas zarfickgeblieben, leidet an 
Ansschl&gen, Drfisenaffectionen and sehr bartnfickiger Eehlkopfkrankheit. 
Der Jange soli seit der Gebart aasser einem Aasschlag, der bald nachher 
sich zeigte, gesand gewesen sein, im dritten Jahre hatte er die Masern 
ohne besondere Complication. Schon sehr lange klagt er viel fiber Kopf- 
schmerzen, namentlicb aber seit Jannar dieses Jahres. Bis vor einem Jahre 
litt er wiederholt an Ohrenflnss. Vor Ostern erkrankte er mit Hasten, 
and am ersten Ostertag 1891 (29. Mfirz) trat pldtzlicb Erblindnng anf 
beiden An gen ein, obne dass fiasserlich an den Augen etwas Besonderes 
zn sehen war. Der Aagenarzt soil die Prognose als schlecht bezeichnet 
baben. Zugleich war ausserordentlich grosses Schlafbedflrfniss anffollig, 
so dass er fiberall, wo er gerade sass (z. B. auch in meinem Wartezimmer) 
einschlief. Schon 14 Tage spftter trat eine allmfthlich starker werdende 
Schwfiche der Beine hinzu, so dass er nach weiteren 8 Tagen kanm mehr 
stehen oder gehen konnte. Dabei hatte er fiber keine Schmerzen zu kla- 
gen, verftnderte sich auch geistig nicbt, verlor aber den Appetit. 

Bei der Untersuchang (23. April 1891) zeigte er sich als recht 
blassen and etwas gedunsen aassehenden, fflr sein Alter korperlich and 
geistig normal entwickelten Jangen, von regelmfissigem Sch&del- and KOr- 
perbaa. Allgemeinbefinden ohne besondere StOrung, auch keine Eopf- 
schmerzen mehr, an den Ohren nichts Besonderes, er hdrt beiderseits gut. 
Im Urin kein Zucker oder Eiweiss. Er kann mit grosser Unsicherheit, 
vorwftrts tastend und schwankend, die Beine schleppend, einige Schritte 
gehen, wobei die Ffisse breit anfgesetzt werden. Im Liegen ist die Kraft 
der Beine in alien Gelenken erheblich herabgesetzt, doch kdnnen sie etwas 
erhoben and gebeugt werden; das Muskelvolnmen scheint nicht vermindert, 
die Mascalatur ist weich and scblaff. Patellarreflexe iu etwas geringer 
Stfirke beiderseits vorhanden, Sohlenreflexe ziemlich schwach, die Sensi- 
bilitat jedenfalls im Groben erhalten. Die elektrische Reaction gleichfalls 
qnalitativ normal, qaantitativ vielleicht etwas herabgesetzt. 

An den Armen, die vtillig frei bewegt werden, nichts Abnormes, des- 
gleichen im Allgemeinen am Eopf. Sprache, Zunge, Augenbewegangen 
and Facialisgebiet in Ordnnng. 

Mit den Augen wird nur Lichtschein unterschieden, Finger and Per- 
sonen nicht erkannt. Ophthalmoskopisch die Papillen blass, aber nicht 
weiss, jedenfalls keine Stauangspapille. Die Pupillen sind weit, beinahe 
reactionslos. Die Wirbelsfinle an einer Reihe verschiedener Stellen gegen 
Drnck mfissig empfindlich. 
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Ordination wegen Lnesrerdachtes: Jodkali tfiglich 1 Grm., tfiglich 
Snblimatb&der mit 1 Grm. Sablimat, Elektrisirnng. 

In den den nfichsten Wochen zeigte sicb das Verbalten derPu- 
pillen sebr schwankend, wie folgende Notizen zeigen: am 26. April 
die rechte normal, die linke weit and trfige, am 30. April reagirten beide, 
jedoch nocb etwas trfige, sind ann&hernd gleich; am 28. Mai war die 
rechte Papille erheblicb erweitert and die linke normal. Bald nachher 
waren and blieben beide normal. 

Beztlglich der anderen StOrangen traten tlberraschend schnelle Fort- 
schritte zu Tage: schon Ende Mai konnte er Finger auf 4 Fuss Entfer- 
nung erkennen and z&hlen, sowie ohne Unterstfltzung karze Wege gehen; 
seit Ende Jani macbte er obne Schwierigkeit den halbstflndigen Weg zu 
meiner Wohnung and erkannte die Angehdrigen auf halbe Strassenweite; 
anch die abnorme Schlfifrigkeit bestand nicbt mehr in dem frUheren Grade. 
8eit Ende Jnli konnte er als geheilt gelten, nahm aber nocb vorsicbts- 
halber das Jodkali 2 Monate lang. 

Nach dem letzten Bericbt, im Mfirz dieses Jahres, befand sich der 
Knabe noch in nngetrQbtem Woblsein and besacht die Volksschale, wo 
er obne besondere Schwierigkeit lernt. 

Im Lanfe von 3 Wochen bildet sich also nach l&ngere Zeit 
voransgehenden, dann aber cessirenden Kopfschmerzen znerst plOtz- 
liche Blindheit ohne StOrnng des Aligemeinbefindens aus, dann Starke, 
rein motorische schlaffe Lhhmong der Beine, die Papillenph&nomene 
wechseln (ob anch die Sehstbrnng, l&sst sich bei dem Kinde nicht 
recht fe8tstellen, doch schien znverlhssig einmai das rechte, dann 
wieder das linke Ange bei h&afig angestellten Versuchen besser zu 
sehen), im Lanfe you 2—3 Monaten erfolgt enter antilnetischer Be- 
handlong Heilung; psychische Erscheinnngen, ansser Schlhfrigkeit, 
and Reizsymptome fehlen: das ist das ganze Symptomenbild. 

Die Diagnose der heredit&ren Lues kann sich anch in diesem 
Falle nicht anf die Anamnese, sondern nor auf die Symptome grttnden 
(w&hrend erstere, anch die Krankheit der Schwester, hbchstens den 
Verdacbt nntersttitzen kann); nnd zwar erstens anf den eclatanten 
Erfolg der specifischen Car, bezw. tlberhaapt die karze Daaer der 
schweren Stbrangen; zweitens die eigenthdmliche Combination von 
doppelseitiger, wohl vom Cbiasma aasgehender Blindheit ohne oph- 
thalmoskopischen Befand mit Paraplegic der Beine; drittens das 
sonderbare Variiren der Papillenphhnomene. 

Von anderen Diagnosen khme wohl nur Hirnabscess (wegen der 
frttheren, jedoch bei Kindern so sehr hhafigen Ohreiterang) in Frage, 
ist aber mit Rtlcksicht anf den Verlaaf and die UngewObnlicbkeit 
des Symptomenbildes beinahe sicher aaszoschliessen. Aber aach fUr 
die Laes ist eine genaaere anatomische Diagnose sehr schwierig, 
jedenfalls scheint eine Chiasmaerkranknng dagewesen zu sein, wie 
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eben erw&hnt; dagegen wird die isolirt bleibende BeinlShmung 
nicht wobl darcb eine Leptomeningitis basalis erklUrt, man wird da 
an ein irgendwo im Himstamm oder auch im Rilckenmark sitzendes 
Gamma denken. 

In Snmma ergiebt die Darcbsicht der Erfahrungen fiber die 
vererbte Lues des centralen Nervensystems ffir die Auffassnng and 
nosologische Stellang anserer Beobachtangen nar die allgemeinsten 
Anhaltspankte. Wir constatiren das Vorkommen constanter and 
typischer Krankbeitsformen, wie z. B. am deatlichsten der Tabes 
dorsalis, wir finden bei den irregal&ren Formen ein eigenthttmlicbes 
Flactairen and mitanter complete Heilbarkeit der Symptome (z. B. 
nnser Fall IV, aach ein solcher bei Tbiersch L c.), and endlich 
treffen wir einige Male wenigstens Andeutangen vom Vorhandensein 
des spastischen Symptomencomplexes an. 

Dass eine Einreibong anserer Ffille in die Pathologie der here- 
ditfiren Syphilis angfingig ist, leachtet daraas ohne Weiteres bervor, 
wie wir das scbon weiter oben hervorgeboben batten. Dabei war¬ 
den sie ffir die Pathologie im Allgemeinen wertbvoll sein dadarch, 
dass das eine Mai ein constanter Symptomencomplex mehrfach 
wiederkehrt, also Ebbe and Flath zeigt („flactairt“), wfihrend er das 
andere Mai zwar innerbalb jedes einzelnen Anfalls unverfindert 
bleibt, aber docb in jeweils verschiedener Gestalt and Aasbreitang 
auftritt. So wird eine interessante and lebrreiche Verknfipfung zwi- 
scben der typiscben and der irregal&ren Grappe von Formen her- 
gestellt. 

Ob aber das Krankheitsbild der reinen spastischen Paraplegic 
bei der erblicben Lues im Allgemeinen als ein regal&res and eine 
einheitlicbe anatomiscbe Grandlage besitzendes — gleichviel welcher 
Art — angeseben werden darf, darttber ertheilen die bisherigen Er- 
fahrangen bei Kindern, d. b. fiber ansere Haaptfrage, keine Ausknnft. 

Hier tritt dann die Pathologie der Laes beim Erwachsenen 
entscbeidend ein, und zwar im Wesentlichen Erb’s Darstellang. 


Der Erb’schen Mittbeilang gegentlber dfirfen wobl die sonst in 
der Literatar vereinzelt niedergelegten anderweitigen analogen Beob¬ 
achtangen unberUcksichtigt bleiben, von welchen diejenige von Min¬ 
kowski 1 ) wegen des instractiven Sectionsergebnisses scbon oben 

1) Primare Seitenstrangsklerose nach Syphilis. Deutsches Arch. f. kiin. Medic. 
Bri. XXXI V 1893. S. 433; vgl. auch Dreschfeld, On a case of diffuse (syphi¬ 
litic.?) sclerosis of the spinal cord producing symptoms of posterolateral sclerosis. 
Brain. January 1888. 
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bertlhrt und eine der wichtigsten ist. Das entscheidende Mo¬ 
ment in dem Vorgehen Erb’s liegt in der Statnirnng der 
Regelmassigkeit und Constanz seines Typus auf Grand 
von 22 eigenen Beobachtungen, wobei er denselben freilicb als vor- 
aussichtlicb zehnmal seltenere Aeusserang der Syphilis als die Tabes 
bezeichnet. 

Wenn ein solcher Symptomencomplex bei Erwachsenen typisch 
ist, so wird er es, schliessen wir, auch bei Kindern sein kttnnen. 

Freilich ist die Analogic mit dem gedachten Symptomenbild 
keine vollstandige, es bestebt durchaus keine Identitat. Erb selbst 
trennt ja die Zustande ausdrttcklich von der spastischen Spinalpara- 
lyse, mit welcher sie sonst am nkcbsten ttbereinstimmen, nnd zwar 
auf Grand folgender Charaktere: 1. Es besteht zwar das Bild der 
spastischen Spinalparalyse in Gang, Haltung und Bewegung bei sebr 
gesteigerten Sebnenreflexen, aber die Muskelspannungen sind nur ge- 
ring; 2. findet sich eine beinahe regelmkssige Betbeiligung der Blase, 
3. eine regelmkssige, wenn auch nur geringe StBrang der Sensibilitat. 
Die Grundlage des Symptomenbildes sucht er bekanntlich in einer 
transversalen Myelitis. 

Von unseren Fallen nun wttrde der erste mehr eine spastische 
Spinalparalyse im gewBhnlichen Sinne darstellen, der zweite so ziem- 
lich den Erb’schen Postulaten entsprechen. Durch den recidivirenden 
Verlauf scheinen sich aber beide wieder mehr von dem Typus zu 
entfernen, und da eben der Verlauf ausserdem so ungemein cbarak- 
teristisch ist, so lasseri sich auch die beiden Falle nicht wohl von 
einander trennen. Uebrigens enthait die Erb’sche Mittheilung gerade 
darttber noch keine Auskunft. 

Es ware, rein theoretisch gedacht, wobl erkiariich, wenn eine 
Querschnittsmyelitis so wohl in der anatomiscben Ausdehnung, wie 
in dem correspondirenden Symptomenbild eine gewisse Breite auf- 
weisen wttrde, welche bis zum typischen Complex der spastischen 
Spinalparalyse reichen kBnnte. Aber darttber ohne autoptisches 
Material zu erOrtern, ware nutzlos. Dagegen stelle ich scbliess- 
lich nochmals die Tbatsachen zusammen, welche unsere Falle vom 
klinischen Standpunkt den Erb’schen nahern und sammtliche 
ebenso von der spastischen Spinalparalyse der Kinder entfernen: 
die wenigstens in einzelnen Anfallen vorhandene Blasenstttrung, das 
Fehlen der Adductionscontractur, der Gebirnsymptome (ausser Kopf- 
scbmerz im zweiten Fall), viertens hauptsacblich die Aetiologie. Dass 
die erbliche Lues, welche bei Kindern ein erst in der Entwicklung 
begriffenes Knocbeusystem antrifft, an diesem gleichzeitig leichter 
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als beim Erwacbsenen Storungen anrichten wird (hydrocephalischer 
Sch&del, Wirbelerkrankung in unseren Fallen), ist gewiss begreiflich 
and begrilndet keinen tiefgehenden Unterscbied. 

Trotz alledem reprasentiren nnsere Falle eher eine Art Ueber- 
gang zwischen der Erb’schen Form and der spastischen Spinal- 
paralyse, ale dass sie in einer derselben direct and so za sagen ohne 
Rest eingeschlossen werden kbnnen. Aber die Pathologie der ner- 
vbsen Krankheitszost&nde im kindlichen and reifen Alter bietet im 
Allgemeinen aach sonst Differenzpunkte dar, and z. B. aach die kind- 
lichen TabesfUlle sind nicht das getreae Conterfei derjenigen bei Er- 
wachsenen. Die andere Annabme, gegen welche nnsere Dedactionen 
sicb haaptsftcblich gericbtet haben, ware die, dass es sich ttberhaupt 
nur am eine im anatomischen Sinne irregulare Form der hereditaren 
Lues des Nervensystems handelt, welche nur zafailig ein constantes 
and einfacbes kliniscbes Symptomenbild anfweist. 

Ueber das anscheinende Fehlen der Sensibilitatssttirung bin ich 
mit Schweigen binweggegangen, weil eine leichtere Form derselben, 
besonders wenn man nicht ausdrilcklich danacb fabndet, bei Kindern 
kaam festzastellen ist. 

Dagegen mbchte ich die Thatsacbe, dass aach bei der Erb’schen 
Form ein Fluctairen vorkommen kann, yielleicht liberfltlssig, durch 
die folgende eigene BeobachtuDg nocb belegen. 

V. Krankengescbichte. 

J. Schn., Commie ana Ludwigahafen, 34 Jahre. Frtthere Excesse 
in pota and venere, vor 10 Jahren Scbanker mit folgender Mnnd- and 
Rachenaffection, aeitber geannd geblieben; aeit 7 Jabren verbeiratbet, hat 
jedoch nur ein dreij&brigea, etwaa schw&chliohes Kind; mehrere Aborte 
der Frau and ein todt zar Welt gekommenes Kind. Seit der Verheirathung 
lebt er maasig; keine nervdsen Beachwerden. Vor zwei Monaten traten 
ohne bekannten An lass Schmerzen im Rttcken, im Bereicb der mittleren 
Dorsalwirbel anf, ziemlich heftiger Natur, znm Theil vorn in die Brnst 
anaatrahlend, aber nicht gttrtelfttrmig. Auf Jodkali and zehnmaligea Elek- 
trisiren verachwanden die Beschwerden. Seit 3 Wochen zeigen sich nun 
Gehstttrnngen, Geftthl von Unsicberheit in den Beinen, von Eingeschlafen- 
aein in den FQsaen. Bei Schlag anf die Wirbels&ule dnrchzackendes Ge¬ 
ftthl nach den Beinen, in welcben selbat Schmerzen g&nzlich feblen. Beim 
Urinlasaen besteht eine Behindernng, Patient muss ziemlich drttcken. 
Potenz vorhanden, aber die Geschlecbtalnst herabgeaetzt. Appetit, Schlaf 
nnd Allgemeinbefinden ungeatOrt; paychiache Reizbarkeit bestebt aeit 
Langem. 

Status (31. Juli 1888). Mittelgrosser, gut gentthrter, relativ altlich 
aussebender Mann, normale Intelligenz. Am Kopf nichta Beaonderea, Pu- 
pillen reagiren, Augenbewegnngen frei (niemals Doppeltsehen!), ebenso 
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Znnge and Facialis a. s. w. An den ansgestreckten Armen leichter, aber 
beim Schreiben nicht lftstig fallender Tremor. 

Beim Stehen mit gescblossenen Angen dentliches Schwanken, Gehen 
mit vor einander gesetzten Fdssen misslingt vOllig, ebenso Stehen anf einem 
Bein; gewdhnlicher Gang nnelastiscb. Patellarreflex recbts etwas ge¬ 
steigert, links gewdhnlich, ebenso die Sohlenreflexe recbts gesteigert. Mns- 
cnlatur der Beine von normalem Volumen, im Liegen die grobe Kraft an* 
scheinend nicht erbeblich vermindert, bier ancb die Bewegungen sicherer. 
Bezflglich der Sensibilit&t wird Kopf nnd Spitze der Nadel am linken 
Bein nor an der Dorsalfl&che der Zehen nicht nnterschieden; am recbten 
ist das Gefflhl, wenn ancb ungleichm&saig, in ganzer AusdehnuDg am Ober- 
nnd Unterschenkel herabgesetzt, sicker wird Kopf nnd Spitze der Nadel 
bier nirgends nnterschieden, vielfach die Angabe ganz verfehlt, nnd auch 
bei krftftigem Stechen bestebt oft nnr das Gefflhl ernes stnmpfen Gegen- 
standes obne Schmerz. Am Oberschenkel ist die Empfindnng relatir am 
beaten. Die Gefflhlsstumpfbeit reicht, nnr rechts, am Banch noch bis 
bandbreit fiber die Weiche. 

Kein Dorsalclonns, keine Mnskelrigiditfit. 

Elektrische Reaction ohne grObere Abnormit&t. 

An der Wirbels&nle die mittleren Brnstwirbel deutlicb, aber mflssig 
drnckempfindlich. 

Ordination: Sol. kal. jod. 12,0 : 180,0 3mal 1 EsslOffel, Schmier- 
cnr wnrde vorerst verweigert; tfiglick warme Bitder. 

Etwa ein Jabr spflter (27. Mai 1889) sah ich den Patienten wieder; 
der Befnnd hatte jetzt einen ziemlich anderen Charakter. Die Znnge 
zitterte etwas fibrillftr. Romberg’sches Symptom war kanm mehr zn con* 
statiren, der Gang ist recht gnt geworden, anch l&ngs einer Linie, doch 
etwas steif im Knie, Steben anf einem Bein gelingt gleichfalls. Aber lftn- 
geres Geben ffillt noch schwer, ebenso besteht die Blasenbescbwerde noch 
etwas. Die Patellarreflexe sind jetzt beiderseits bocbgradig 
gesteigert, rechts noch etwas starker ala links, Fussclonns fehlt. Die 
Sensibilitfit hat sich erbeblich gebessert. Die Unterscheidnng zwischen 
Kopf nnd Spitze der Nadel gelingt anch rechts meist, dennoch nicht vdllig 
sicher, wie in der Norm. Anch der Tricepsreflex ist gesteigert. — Der 
Patient ist mit seinem Befinden znfrieden nnd will von einer weiteren Cnr 
nichts wissen. — 

An der Beobachtnng ist das Merkwflrdigste, dass die Steigerong 
der Patellarreflexe erst bei der Besserung der anderen Symptome so 
recht in die Erscheinnng getreten ist; der spStere Untersnchnngs- 
befnnd wflrde am meisten der Erb’schen Form entsprechen. Die 
frtlhere SensibilitytsstOrung war allem Anschein nach hochgradiger, 
als sie Erb geseben hatte, Romberg’sches Symptom wird von ihm 
nicht angeftthrt n. s. w. Der Fall ist offenbar einer deijenigen, wo 
der spastische Complex in Combination mit dem ataktischen sich 
eingestellt hat, wo von Erb ausdrtlcklich Erw&hnung macht. Ich 
fflhre ihn nnr darnm an, weil er in zwei verschiedenen Perioden ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



206 III. Friedmann, Ueber recidiv. sogen. spastische Spinalpar&Ijse i. Kindesalter. 

scheinbar vbllig differentes Symptomenbild darbot und f(ir einen, 
der ihn our im spSteren Stadium gesehen hatte, als eine reine Erb- 
sche Form impouirt haben wttrde. 

Bei unseren beiden ersten Beobachtuugeu ist jedoch das „Fluc- 
tuiren“ nicht einmal so weit gegangeu; wenn eine Differenz bestand, 
so war sie nur im Symptomencomplex der frliheren zeitlich vbllig 
getrennten Anfalle vorhanden; im ersten Fall aber waren die Zu- 
stande sogar jedesmal nahezn vbllig identiscb und haben gewiss 
auch immer die gleiche anatomische Grundlage gehabt. 

Ueber diese letztere, liber die Natur des anatomischen 
Processes und liber seinen Sitz habe ich im Rahmen dieser Arbeit 
jede weitere Speculation bei Seite gelassen und nur wiederholt be- 
tont, was ich auch jetzt am Schlusse nochmals thun mbchte, dass 
doch verschiedene Momente im Gegensatz zu den sonstigen Fallen 
von spastischer Paraplegie im Kindesalter fUr die reine und pri- 
mhre Localisation im Rtlckenmark sprechen. 

Im Uebrigen hat es trotz der Seltenheit der Zustande ein prak- 
tisches Interesse flir die Prognose und Therapie, zu wissen und 
aus diesen Fallen zu erfahren, dass eine gewisse Form der spasti* 
schen Paraplegie bei Kindern, welche auf Syphilis basirt, exquisit 
der vblligen Heilung fahig ist, insbesondere bei antisyphilitischer Be- 
handlung, aber Neigung zu Recidiven besitzt. 

Das Ergebniss dieser Arbeit fasse ich endlich in die folgenden 
Satze zusammen, von welchen ich bedauere, dass ich zu ihnen nor 
auf einem etwas langwierigen Umweg gelangen konnte: 

„Es giebt eine typiscbe Form der spastischen Paraplegie der 
Beine bei Kindern, welche von der sogenannten congenitalen 
spastischen Paraplegie zu sondern ist, auf hereditar loetischer 
Basis zu Stande kommt und sich klinisch durch vollstandige 
Heilbarkeit, die Neigung zu Recidiven (resp. vielleicbt znm 
Alterniren mit verwandten Lahmungszustanden), endlich durch 
die Abwesenheit klinischer Gehirnsymptome auszeichnet"; 
und zweitens: 

„Sie ist verwandt mit der Erb’schen Form der syphilitischen 
Spinalparalyse beim Erwacbsenen, wenn sie nicht direct die 
correspondirende Form bei Kindern darstellt, und sie besitzt 
wahrscheinlich eine typische und einheitliche pathologisch* 
anatomische Grundlage im Rtlckenmark.^ 
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IV. 

Ueber einen Fall you mit Idiotie yerbnndener spasti- 
scher Paraplegia im Eindesalter mit Sectionsbefnnd. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Nonrenarst in Mannheim. 

(Hierzu Tafel 1Y.) 

Die nachfolgende Abhandlnng steht in engem Zasammenhang 
mit der vorangehenden, insofern sie| eine nahe verwandte Krank- 
beitsform betrifft. Dort ist anch ein grosser Tbeil der allgemeinen 
klinischen Gesichtepunkte, sowie der einschl&gigen Literator znr Er- 
Orterung gekommen, so dass ich micb bier, ohne schon Gesagtes zn 
wiederholen, daraof bezieben kann. Fflr jetzt handelt es sicb aus- 
schliesslich nm die pathologisch-anatomische Seite des Gegenstandes. 
Wenn icb die Besprechang Uberhanpt trenne, so bat das mebr busser- 
licbe Grttnde aosser der, wie ich annehme, verschiedenartigen Natur 
and Localisation des anatomiscben Processes bei beiden Krankheits- 
znstbnden. Icb babe nbmlich einen Theil des bier zu Berichtenden 
bereits in einer bistologischen Problemen gewidmeten Studie') ab- 
gekttrzt mitgetheilt; es ist aber dort kanm beachtet worden, and ich 
mbcbte doch den Sectionsbefnnd, dem nnr wenige and meist weniger 
genaa antersachte an die Seite gestellt werden kbnnen, seinem un- 
verdienten Stillleben and der Vergessenbeit entzieben darcb eine aas- 
fttbrlichere Bearbeitang and eine eigens verfasste Ueberschrift. 1 2 ) 

Die bekannt gewordenen Sectionsbefande bei spastiscber Para¬ 
plegic im Kindesalter, der irttber sogenannten spastischen Spinalpara- 
lyse, zeigen sbmmtlicb primbre Gebirnaffection, and daza recbnet 

1) Friedmann, Einiges aber Degenerationsprocesse im Hemisph&renmark. 
Nenrolog. Centraibl. 1887. Nr. 4 u. 5. 

2) Dem Mangel der letzteren verdanke icb vielleicht auch die vOllige Ignori- 
rung meiner nmfassenden Studien aber karyokinetische Eemtbeilung bei Ence¬ 
phalitis dnrcb die nacbfolgenden Bearbeiter (Fttrstner und Knoblauch, Buch- 
holz). 
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auch der vorliegende. Man hat behauptet, es existirten ttberhanpt 
keine spinalen Formen bei Kindern; dagegen sprechen aber gerade 
die Falle in meiner voranstehenden Arbeit Diese rohen auf here* 
ditar luetischer Basis, wahrend die cerebralen Faile in der Hegel 
congenital sind und mit der Gebnrt als solcber znsammenhangen. 
Die Pyramidenbahn kann in einem beliebigen Abscbnitt ihres ganzen 
Verlanfs erkranken von der Hirnrinde bis ins Rttckenmark, und es 
wird immer der Symptomencomplex der spastischen Labmung za 
Stande kommen. Nur sind bei den cerebralen Fallen gewtthnlicb 
die einen oder die anderen rein cerebralen Symptome dabei, sehr 
oft intellectueller Schwacbsinn, wie im vorliegenden Falle. Dies 
mnsste icb voranschicken, weil ich spater nicht mebr daranf znrttck* 
komme. 

Die antopti8cben Wahrnehmnngen sind zn trennen in: 

a) Frisch e Pro cess e. Wo Rigiditat und Lahmungen bald nach 
der Gebnrt angetroffen werden nnd eine frtthe Section mbglich ist, 
wnrde yon Sarah McNntt 1 ) und Gowers 2 ) regelmassig ein oft 
doppelseitiges ansebnlicbes Blntextravasat in den Meningen gefanden, 
bald an der Convexitat des Gehirns, bald an der Basis, wodurch 
die Substanz der Windangen stark comprimirt, znm Theil aoch ge- 
qnetscht nnd zerrissen wnrde. Dies soil nach den genannten Antoren 
allgem ein — diese Exclosiyitat ist offenbar falsoh — der prim&re 
Process sein, welcher zn den spateren klinischen Erscheinnngen der 
spastischen Paraplegic nnd den sogleich anzuftthrenden Antopsie* 
befnnden sich ansgestaltet. In einem von Gowers reprodncirten 
Fall bedeckt die Blntnng den grbsseren Theil der Convexitat des 
Gebirns. 

b) Aeltere Processe, reap. Ausgange. Es liegen folgende 
Falle vor: 

1. Ein Fall von Ross 3 ) mit Atropbie nnd Entwicklungsbem* 
mnng beiderseits in den Centralwindnngen; 

2. nnd 3. FOrster 4 ) fand in einem Fall einseitige Sklerose im 
Stirnbirn, im zweiten vermehrte Consistenz der Marksnbstanz des 
Grosshirns nnd secnndare Degeneration der Seitenstrange im Rttcken¬ 
mark; 

1) American Journal of medical science. Januar 1985; citirt nach Go vers. 

2) Handb. der Nervenkrankh., deutsche Uebersetzung. Bonn 1892. Bd. 1L 
8. 406. 

3) On spasmodic paralysis of infancy. Brain. V. p. 344. 

4) Jabrb. f. Kinderheilk. Bd. XV. 1880. S. 274. 
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4. Henoch 1 2 ) fand eine porencephalische Blase jederseits unter 
der Pia fiber den Centralfnrchen and zwei Frontalwindangen aus- 
gesprocben atrophisch; 

5. McNutt*) (citirt and abgebildet bei Gowers): Atrophie 
and Induration der Centralwindangen beiderseits; 

6—15. Ffille von Otto, Schaltze, Kandrat, Isambert 
and Robert, Boarneville, Simon, Astly, Moore, Mierze- 
j ewsky (citirt nacb Feer, Jabrb. f. Kinderheilk. Bd. XXXI. S. 215): 
sfimmtlicbe Porencephalic oder Sklerose der Centralwindangen oder 
eines noch grbsseren Tbeils der Hirnrinde zeigend; 

16. and 17. In zwei Ffillen von Boarneville (ebenfalls nacb 
Feer 1. c.) fand sicb Sklerose and Atrophie in grossen Gebieten des 
Hemisphfirenmarks. 

18. Bedingnngsweise gehbrt bierher der complicirtere Fall von 
Bnss 3 ) bei einem 2'/i jfihrigen heredit&rluetischen Kinde mit spasti¬ 
scher L&hmung alter Extremitftten, Idiotie n. s. w. Befund: Atrophie 
der weissen Gehirnsnbstanz, Porencepbalie an der Fossa Sylvii, 
Atrophie and Induration der Grossbirnwindangen, Degeneration der 
Pyramidenbahnen im Rfickenmark and m&ssiger Scbwand der Vor- 
derbornganglienzellen. 

Endlicb wfiren bier einige Ffille von typiscber disseminirter 
Sklerose anzuffibren, so einer von Naef 4 ), wo bei Eindern ausnahms- 
weise der Symptomencomplex der spastischen Paraplegic zu Stande 
gekommen war; doch bandelt es sicb dabei am einen ganz anders- 
artigen and hier nicbt in Frage stehenden Krankheitsprocess, so dass 
icb von der Besprechang der Ffille gfinzlicb absebe. 

Wie man schon aus den wenigen Sectionserfahrungen entnimmt, 
liegen auch bei der cerebralen Form der Krankheit mindestens 
schon der Localisation nacb zweierlei differente Processe tor: erstens 
atrophische Zastfinde, and zwar entweder Porencephalie oder Indu¬ 
ration in der Gegend der Centralwindangen beiderseits, bezw. 
diese Verfinderangen gleicbzeitig (in der grOsseren Mebrzabl der 
Falle). Es ist darchaus wahrscheinlich, dass sie von den durch 
McNatt nacbgewiesenen primfiren Meningealbfimorrbagien herzu- 


1) Yorlesungen ttber Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 1887. S. 27 ft and Charit6- 
Ammlen. Jebrg. I. 8.567. 

2) und Gowers 1.c. 

3) Ueber einen Fall von diffuser llirnsklerose mit Erkrankung des Rttcken- 
markg bd einem heredit&r syphilitischen Kinde. Berl. klin. Wochenschr. 1SS7. 
Nr. 48 u. 50. 

4) Die spastische Spinalparalyse im Kindesalter. ZOricber Dissertat. 1885. 

Dntielit ZtiUelir. t NimiKtlltiiidt. III. Bd. 14 
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leiten sind, welcbe selbst wieder von mechanischen Insnlten des 
Scbadels der Kinder bei schweren Geburten st&mmen, der anerkannt 
baufigen, zuerst von Little aufgedeckten Ursacbe dieser Form frtih- 
zeitiger spastischer Lahm ungen, welche aacb als „congenitale 
spastiscbe Paraplegie“ bezeicbnet wird. 

Auch das Verstandniss der Patbologie dieser Formen ist uns 
ziemlicb vollstkndig erOffnet. Es ist sicher und direct bei ibnen nacb- 
gewiesen, dass eine secondare, bis ins Rilckenmark herabsteigende 
Degeneration der Pyramidenbabnen im Anschluss an die Lftsion der 
Centralwindungen zu Stande kommt. Ueber die Art and Weise, wie 
von der Hirnrinde ber sicb secondare Entartnngen der zugehbrigen 
Leitnngsbabnen dorch das Hemispbarenmark bindorch etabliren, liegt 
eine reiche Ftllle von Forschnngen vor, nnter welchen icb diejenigen 
von Flecbsig nnd seinen SchQlern, ferner Monakow, Moeli, 
Anton und Zacher nenne, wodurch die Verbaltnisse einen boheo 
Grad der Klarung erreicbt baben. 

Speciell bezttglich der absteigenden Entartung im Stabkranz hat 
Monakow, dessen Forschnngen die umfangreicbsten sind, gefunden 1 ), 
dass innerbalb desselben die radiar nacb der Hirnbasis ziebende 
Degeneration nicbt in compacten Ztigen, sondern in diffuser Ver- 
minderung der Faserzabl des betreffenden Markbezirkes, bOcbsteos 
in einzelnen kleinen atropbirten Btlndelcben sicb ausdrtlckt Hinter 
der inneren Kapsel zeigen sicb dann die compacten Degenerationszttge 
und -felder. 

Zweitens ist nun ein im Hemispharenmark localisirter 
Process zur Beobachtung gekommen (zwei Falle von FOrster, zwei 
von Bourneville, bedingungsweise der von Buss und der eigene 
Fall), und es wird derselbe gewOhnlich als Sklerose bezeichnet. Es 
liegen abcr keine Nacbweise vor, weder Uber die genaue histologi- 
scbe Bescbaffenbeit der Veranderung, noch ttber die Ausbreitungsform 
der sich daran anscbliessenden und fUr die Symptome wohl wesentlicb 
verantwortlichen secundaren Degeneration. Ueber diese feineren Fra- 
gen konnte bei der Schwierigkeit der Untersuchungen im Grosshirn* 
mark erst die Weigert'sche Metbode Aufscbluss geben. Vor und 
nacb meinen frtiberen eigenen Angaben darllber sind mir keine wei- 
teren Mittbeilungen bekannt geworden, und ich balte es daher fBr 
nOtzlicb, bier den Gegenstand einer ausfUhrlicberen Bearbeitung an der 
Hand meines Falles zu unterzieben. 

1) Eine Ausnahme macbt die scbarf begrenzte Degeneration der Gratiolet- 
schen Strahlung im Occipitalbirn. Vgl. v. Monakow, Arcbiv f. Psychiatric. 
Bd. XX. 1S89. S. 7l4ff. 
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Die Krankengeschichte desselben 1 ) ist, wie Uberhaopt bei den 
noch au8 der franzttsischen Zeit tlbernommenen Pfleglingen der Irren- 
anstalt Stepbansfeld eine kusserst fragmentarische, doch genUgt sie 
wenigstens, am die klinische Diagnose ansser Zweifel zn stellen. 


Krankengeschichte. 

Luise Lehrer, geboren am 27. November 1855, aufgenommen in 
Stepbansfeld am 28. September 1869, gestorben am 30. December 1885. 

Ueber die Vorgeschichte der Patientin ist nnr bekannt, dass sie von 
frflhester Jagend an den Beinen gel&hmt, contracturirt and verkrfippelt, 
sowie blOdsinnig war. Im 14. Jahre wurde sie in Stepbansfeld anfgenommen. 

Ein weit sp&ter von mir erhobener knrzer Status, der aber in den 
wesentlicben Punkten (nach Angabe des Personals) mit dem von je be* 
stehenden Verbalten tlbereinstimmt, ergab Folgendes: Die Patientin zeigt 
hocbgradige, aber gleicbm&ssige Abmagerung der ExtremiUttenmusculatur 
an alien Qliedern, welche aber auf den faradischen Strom noch reagirt. 
Die Beine Bind beinabe vOllig gel&hmt und activ kaum zu bewegen, ausser* 
dem in starker Contractor, und zwar tlberkreuzen sich die Oberschenkel 
vdllig, so dass Knie auf Knie liegt; sie sind ferner sehr stark an den 
Leib gezogen, im Knie stark gebeugt; die Ftlsse befiodeu sich in Valgus* 
stellung, Fussspitze und innerer Fussraud seben nach oben. Die Con- 
tracturen sind nur etwa zur Hftlfte unter Ueberwindung eines elastischen 
Widerstandes durcb Zug noch auszugleichen. Das Geftthl ist wenigstens 
theilweise noch erhalten, bei Nadelstichen wehrt die Patientin ab Oder 
scbreit. 

Am rechten Arm ist die Hand in starker Pronation, im Handgelenk 
gebeugt; die drei letzten Finger sind im Grundgelenk gebeugt, in den 
anderen gestreckt. In den tlbrigen Gelenken ist der Arm -frei und wird 
activ bewegt, wenn auch mit geringer Kraft. Der linke Arm ist ganz frei 
und beweglich. 

Es besteht m&ssig starke Kyphoskoliose mit abgeflachtem und schrftg 
verschobenem Thorax. Im AUgemeinen ist die Patientin m&ssig gen&hrt 
und auch, abgesehen von ihrer Verkrtippelung, im Wachsthum hinter 
ihrem Alter zurflckgeblieben. 

L&hmungen am Kopf Oder Humpf sind nicbt vorhanden, namentlich 
werden die Augen frei bewegt. Das Schlucken gelingt obne StOrung; 
auch die Kopfbewegung ist nicht gehemmt. Der Scb&del ist etwas klein. 

Geistig steht sie auf einer sehr niedrigen Stufe, doch spricht sie einige 
Worte (z. B. „Mann, Therese, Kerl“); sie kennt ihre Umgebung und zeigte 
bis vor dem letzten Jahre des Lebens ziemlich lebhafte Affecte, war bald 
heiter, bald zornig oder traurig, wiederholt in tagelanger Erregung, wobei 
sie Stunden lang sang, lachte und zusammenhanglos vor sich hinplapperte. 
Hit Stuhl und Urin war sie stets unrein und musste „gefUttert“ werden. 

Der Verlauf war o£fenbar lange ein gleichm&ssiger und etwas noch 


1) Far die Ueberlassung derselben bin ich meinem frUheren Chef Herrn Sa* 
nit&tsrath Dr. Stark zu besonderem Dank verpflichtet. 

14* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



212 


IV. Fbiedmann 


Digitized by 


fortschreitend; die von Kind auf erworbenen L&hmangen and Muskel- 
spannangen nahmen etwas an, so dass noch w&hrend der Anstaltsbeob* 
achtUDg die Unbehtllflichkeit der Patientin sich steigerte. Kdrperlicb war 
sie eine Zeit lang bei ziemlich guter Ern&hrang and allgemeinem Kr&fte- 
znstand. In den letzten Lebensjahren — mindestens drei Jahre vor dem 
Tode, wahrscheinlich weit frllher — traten neue Symptoms hinza, and 
zwar einmal epileptische Kr&mpfe, welcbe merkwttrdiger Weise beinabe 
nur in starken Hftufungen bis zam Status epilepticus in monatelangen 
Zwiscbenr&nmen sich einstellten, and zweitens eine eigenartige allgemeine 
Reflexsteigernng oder Reflexkr&mpfe, ebenfalls nor in seltenen tagelangen 
Anf&llen beobachtet. Die Patientin war in diesem Zustand (der offenbar 
an denjenigen der Strychninvergiftang erinnert) hochgradig empfindlich 
gegen jede Erschtttternng, aucb nar des Bettes, wodarcb minatenlanges, 
krampfbaftes Zncken and Drehen des Kopfes, sowie Kystagmaskrimpfe 
der Aagen, gelegentlich anch Zucknngen der Anne herbeigeftlhrt warden. 

Im letzten halben Jahre ibres Lebens, in ihrem 30. Jahre also, trat 
ein stets znnehmender Krfifteverfall ein; an den verschiedensten Drnck* 
stellen bildeten sich rasch schwarz werdende Decnbitosgeschwdre, nament- 
licb anch an den Berdhrnngsstellen der Kniee. Die Kniegelenke selbst 
schwollen an; eine Incision im December 1885 Hess Kniegelenkseitemng 
and weite, in den Quadriceps sich erstreckende eitrige Unterminirnngen 
entdecken. Endlich kamen Langensymptome mit Pieber and kraftlosem 
Hasten hinza, and in diesem Zastand veratarb sie in hdchstem Marasmus 
am 30. December 1885. — 

Die mitgetheilte, leider lOckenhafte Krankengeschichte bedarf keiner 
ansftthrlichen Besprechnng, and ich mOcbte dieselbe gleich bier erledigen. 
Sie gentlgt, am nachzaweisen, dass eine der mit Idiotie verbun- 
denen Formes der spastischen Paraplegie von frttherKind- 
heit an vorliegt; es ist kanm zu bezweifeln, dass wir es mit einem 
congenitalen Zustand za than baben, welcher ja ohnehin der weitans 
h&nfigste ist and sich am gewOhnlichsten mit Blddsinn vereinigt vorfindet. 
Von den Armen war nur der rechte mitergriffen, and anch dieser nar zam 
Theil. Nach den Mittheilangen der Umgebang ist dieses letztere Symptom 
erst allm&hlich herrorgetreten. Dass der pathologische Process aberhanpt 
kein v&llig abgeschlossener war, ging ausserdem noch aas dem zeitweisen 
Eintreten der eigenthtlmlichen Reflexkrfimpfe hervor, weniger aas den 
als Epilepsie imponirenden Convulsionen, welche sich anch sonst zn alien 
mdglichen organischen Qehirnprocessen sp&terhin hinzugesellen kOnnen. 

Der klinische Complex liess mit Sicherheit erwarten, dass die Section 
den Beftmd der cerebralen Formen der spastischen Paraplegie auf- 
deeken wtirde, wie sich das anch best&tigt hat. Das Protokoll gebe ich 
etwas abgektlrzt wieder. 

Section 6 Standen post mortem. 

Zwerghaft verkrtlppelte weibliche Leiche, hocbgradige allgemeine Ab- 
magernng. Vielfache schwarz nekrotisirte Decubitnsstellen am Rtlcken, 
den Nates und den Extremit&ten. Beide Kniegelenke enthalten Eiter, and 
die Knorpelfl&chen sind asarirt. — Die Mascalatar ist besonders an den 
Extremitaten ansserordentlich geschwnnden, vielfach werden die Mnskeln 
nnr noch dnrch einzelne Faserbflndel repr&aentirt and sind kaum mehr 
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einzeln zn erkennen, wilbrend die Sehnen ziemlich normales Volumen 
zeigen. Zwisehen den Muskelbttndeln findet sicb kein Fett. (Mikro- 
akopiscb zeigen die Mnskelfasern der Mebrzahl einee Bdndele starke 
fettige Bestaubung mit Verwisehuug der Querstreifung, nicfat erbeblicbe 
Verscbmalerung, keine Kernvermehrung im Sarkolemm Oder im intersti- 
tiellen Gewebe). 

In der Bauchhdhle der Magen erweicht. Die Lnngen sind wenig 
verwachsen, zeigen in den Oberlappen eine Anzabl kirsohgrosser, acbiefriger 
Indorationen mit Verkasungen im Centrum. Die Unterlappen sind scblaff, 
bepatisirt and luftleer, von der Schnittfl&cbe entleert sicb eiterige nnd serdse 
Flfissigkeit reichlich, rechts mebr blutig-schaumiges Seram. Am Herz ein 
grosser Sehnenfleck, so net nichts Besonderes. Ebensowenig in den Bauoh- 
organen, einschliesslich der Nieren, ansser dem Befnnde zablreicber ver- 
kfister Lymphdrfisen. 

Schadel von gewdhnlicher Grdsse, symmetrisch, Nfihte erhalten, aber 
etwas verwischt. Das Dach nngemein dick, mit viel Diplofi, vielfacb bis 9 Mm. 
Sinas longitadinalis leer. Auf der Innenflfiche der Dura links an der Con- 
vexit&t ein ausgedehnter, membranartiger, flacher, frisch blutiger Belag; 
recbts nur unbedentende rostfarbene Anflflge. Zwisehen Dura and Gehirn 
erheblich vermebrte Flfissigkeit, ebensolcbe in deu Arachnoidea-Mascben. 
Pia-Gefosse von mittlerer Blutfdllung, die Pia selbst gleicbmftssig rauchig 
getrtibt, ldst sich flberall leicbt and glatt. Die Basalgefasse nicht ver- 
dickt und durchg&ngig. Das Gehirn ist auffallend klein, wiegt nur 
850 Grm., nach dem Aufscbneiden nur 809 Grm., speeiell 
Kleinbirn,Pons und Medulla oblong. 135 Grm. Das Gehirn zeigt 
sich normal configurirt, arm an Winduogen, die aber tiberall ziemlich breit 
sind. Auch auf frontalen Durcbschnitten ist die Rinde nirgends verschm&lert 
oder verftndert; dagegen ist das Hemisph&renmark in sonderbar- 
ster Art ausserordentlich reducirt, so dass die Windungen 
meist nur mit sobmaler, stielartiger Basis auf dem Mark 
aufsitzen und von den Basalganglien durch eine sebr 
schmale Stabkranzregion getrennt sind. Auch der Balken ist 
auffallend dfinn und membranartig, dagegen wieder die Basalganglien von 
mebr gewObnlichem Volumen und Structur. Die Seitenventrikel sind beider- 
seits erheblich erweitert, besonders in den HinterhOrnern, wo auch das 
Ependym verdickt und granulirt ist. Das Gehirn ist im Ganzen von leid- 
lieber Consistenz, docb ziemlich feucht bei geringem Blutgehalt; nirgends 
Verfkrbungen, bezw. herdartige Erweichungen oder Ver- 
hartungen. Kleinhirn sehr weich, von ziemlich gewOhnlicher GrOsse, 
ebenso Pons und Medulla. 

Das in dem nirgends merklich verengten Rdckgratscanal gelegene 
ROckenmark erscheint in ganzer Ausdehnung von normaler Zeichnung, 
aber das Volumen ist etwas reducirt, and es ffillt auf, dass die Hinter- 
strknge nioht an derAbnahme, welche die anderen weissen 
Strange betrifft, Theil nehmen und dadurch auf dem Quer- 
schnitt flberwiegen. An der Dura und Pia des RUckenmarks nichts 
Besonderes. 

Anatomische Diagnose: Decubitus, allgemeiner Schwund und 
fettige Degeneration der Extremitatenmusculatur, eiterige Kniegelenks- 
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entzllndung, alte schiefrige, kSsig-pneumonische Herde and frische schlaffe 
Unterlappenpnemnonie, alte and frische, mftssig starke Pachymeningitis 
haemorrhagica, Hyperostose des Schftdeldaches, Hydrocephalus externus 
nnd internns, hocbgradiger Schwnnd des Hemisphfirenmarks, Atrophie der 
weissen Strange des Rtlckenmarks mit Ansnahme der Hinterstr&nge. 

Auch jetzt mbchte ich wieder zwei Wort© fiber die Befunde 
voranschicken, auf welcbe ich spfiter, weil sie kein specifisches Inter- 
esse bieten, nicht znrttckkommen werde. Die Section bat eine ziemlich 
grosse Mnsterkarte von pathologischen Zust&nden ergeben, dabei frei- 
lich die wicbtigste Verfinderung nicht vermnthen lassen. Die Gelenk- 
entzfindnngen sind erst spat entwickelte Processe and steben mit den 
Contractaren nur in dem Zusammenbang, dass sie secundfir von den 
zum Decubitus ffibrenden Drnckstellen aus hervorgerufen warden — 
also es besteht nicbt der umgekehrte Connex, wie so bfinfig. Die 
schlaffe marastische Unterlappenpnenmonie war jedenfails die letzte 
Todesnrsache, wobei die Pachymeningitis kanm mitgewirkt hat. Die 
letztere ist ein bekanntiicb hfiufiger Befund — ebenso wie die Epi- 
lepsie — bei anderweitigen organischen Gehirnkrankheiten verschie- 
denster Art. Da sie bei dem vorhandenen starken Hydrocephalus 
externus kanm zu Drncksteigernng geftthrt hat, wird ihr wohl kein 
merklicher Antbeil an dem Symptomenbild znznscbreiben sein, nnd 
ich mftchte auch die Reflexkrfimpfe nicbt davon ableiten. Die fins- 
sere Flfissigkeitsansammlnng nnter der Dora, mfiglicher Weise auch 
die Ventrikelerweiternng, erstere sicber, ist ex vacuo entstanden dnrch 
den Schwnnd der Marksubstanz. Ueber die Schadelhyperostose wird 
spfiter noch zu sprechen sein. Die extreme Abnahme der Extremi- 
tfitenmusculatur wird anf Grand der mikroskopischen, wie im Leben 
der faradischen Untersuchung als Inactivitfitsatrophie aufzufassen sein. 

Untersnchung nach der Hfirtung. Zur weiteren Unter¬ 
suchung wurde leider nur die eine Grosshirnhemisphfire zurfickbe- 
halten und in Mfiller’sche Lbsung gebracht. Die wichtige Prttfhng 
des grbssten Theils des Hirnstamms und des Rfickenmarks musste 
daher unterbleiben. 

Nach der Hfirtung zeigten sich nnn erst ungemein charakteristi- 
sche Verfinderungen im Hemisphfirenmark, besonders aber 
nach der Ffirbung mit Carmin und nach Weigert (vgl. die Fig. 1, 
2 und 3), wfibrend die Hirnrinde auch bier nicht aufffillig schien. 
Fttr die Praxis ist der Umstand, dass fttr das freie Auge 
bei der Section nichts von den enormen Degenerations- 
vorg&ngen im Mark zu bemerken war, von grOsster 
Wichtigkeit. 
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Betrachtet man z. B. den dnrch das Scheitelgebirn gelegten, bis 
znm Ventrikel reichenden grossen Carminschnitt (Fig. 1), so kann 
man sich zan&chst ein Bild von der Redaction des Stabkranzes machen, 
welcber darchschnittlicb nur ein Drittel, bbcbstens die Hblfte der nor- 
malen Breite erreicht. Dabei sind nan die Tinctionsverhbltnisse keine 
normalen; durchgbngig besteht eine etwas tiefere Rosafbrbung als ge- 
wbhnlich, and nar bestimmte Bezirke sind davon frei: einmal all- 
gemein die Ums&umung der Windangen; es entstehen darch dieses 
Freibleiben der Fibrae propriae ungemein charakteristische, sehr regel- 
mhssige pyramidenfbrmige Figuren an der Basis der Windangen, 
welche einen schmalen medianen Streif ins Innere des Marks der- 
selben senden. Zweitens zeigt regulbre F&rbang ein sehr krbftiger 
compacter Zug, welcber den Ventrikel nmzieht (in der Fignr mit a 
bezeichnet) and mikroskopisch sich als ans Fasern einer Richtung 
zasammeogesetzt darstellt, (ibrigens qaer aaf den Verlauf getroffen. 
Aehnliche Verbbltnisse zeigen aach die anderen Prbparate: so bleibt 
aucb in Fig. 2 ein compacter grosser Zag intact, in Fig. 3 sehen 
wir wieder die Fibrae propriae wie heraasprbparirt. Allgemein zeigt 
sich, dass beztiglich der Faserrichtang nar die mit der Rinde parallel 
laofenden ZUge verscbont werden, nicht die radibren. 

Drittens besitzen aach manche Partien im Markinnern normale 
Fbrbang, and die entarteten Gebiete geben bier in verwascbenen Gren- 
zen in sie Uber, so dass man obne Weiteres den Eindrack erhblt, 
dass bier der Process im Fortschreiten gegen eine noch gesande Mark- 
fasernng begriffen ist. 

Aosser dieser diffusen Erkrankang bemerkt man zweitens 
liberall im Markcentrnm in zahllosen Herden verbreitet eine weitere 
Erkrankang, die sich darch eine sehr tiefe, sogar die Rinde ttber- 
treffende Carminfarbung kennzeicbnet. Sie sind darchweg an Aus- 
dehnung gering, meist nicht viel Uber stecknadelkopfgross, htJcbstens 
Erbsenamfang erreichend; sehr oft prbsentiren sie sich in Gestalt 
schmaler, auffbllig langer Bbnder mit ziemlich gerader Begrenzung, 
wie Fig. 1 bei h sehr schtin zeigt. Daza entdeckt das Mikroskop 
oder die Loupe eine Unzahl gleichartiger, aber kleinster und dem 
blossen Auge nicht mehr kenntlicher Herdchen. 

Bei Weigertfbrbung werden genaa dieselben Verbnderangen in 
der gleichen Grbsse and Verbreitnng entdeckt, nar dass die Tinctions- 
verhbltnisse umgekehrte sind. Die normalen Markpartien besitzen 
Uberall eine tiefschwarze Fbrbang, die diffasen Entartangen eine blass- 
blaue bis blassgrane Tinte, wbhrend die bei Carmin dunklen kleinen 
Herde die sonst der Rinde zukommende deutlich braune Farbe an- 
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genommen haben. Hier haben wir also offenbar die intensivste Ver- 
ftnderung vor uns. 

Verbreitung der Ver&nderungen. DieaboormenTinctionen 
linden sich flber die ganze Hemisphere verbreitet, kein Windungszug 
in siimmtlichen Lappen ist g&nzlich verschont, bis aaf die BasalMcbe 
des Gehirns herab; aber es besteht doch eine gewisse Ungleicb- 
mkssigkeit. Im Allgemeinen sind die Ver&nderungen etwas geringer 
in der Markfaserang innerbalb der Windungen selbst and in der Nkhe 
(vgl. Fig. 2 and 3); manche Gyri, wie z. B. gerade die Centralwiu- 
dungen, zeigen tiberbaupt die Ver&nderungen etwas scbwScber. Im 
Centrum des Marks ist sie jedenfalls am stkrksten. Normals F&r- 
bung besitzt nach ungefithrem Ueberseblag Uberbaupt bdcbstens ein 
Drittel des ganzen Markareals. 

Mik roskopiscbe Untersacbnng. 

Hirnrinde. Was zun&chst die Hirnrinde aulangt, so ist sie im 
Ganzen am GeriDgsten betbeiligt, insbesondere ist auft’allend, dass sie 
an BreitenanBmaass im Contrast za dem Mark so wenig eingebtlset 
bat. Trotzdem ist sie keineswegs normal. Im Allgemeinen existiren 
zweifellos viel weniger Pyramidenzellen, als in der Norm. Wean 
icb aaf Grand einer relativ grossen Erfahrtmg in solchen Unter- 
sacbungen scbbtzen darf, so wtlrde ieb die Zabl der Zellen aaf etwa 
die H&lfte des GewObnlichen annebmen. Viele der Zellen baben ein ver- 
krUppeltes Aussehen, docb verzicbte ich aaf eine genaaere, bei Mttller- 
Prbparaten docb wenig zuverl&ssige Bescbreibnng. Nicht wenige 
aber sehen auch gat and anversehrt aas. Ziemlich oft kommen grosse 
pericellulttre FUume vor, in solchen Fallen doch ein Zeichen von Re¬ 
duction der Zwiscbensabstanz, welcbe die Retraction der R&ume er- 
leichtert. Die Nervenfasern sind relativ besser eonservirt, als im 
eigentlichen Mark, namentlicb trifft man compacte Massen der radiftren 
in die Fibrae propriae ambiegenden ZUge. Dagegen seheinen bei- 
nahe ganzliob diejenigen radijtren ZUge za feblen, welche darch die 
Markleiste bindarch in den Stabkranz ziehen, and deren Scbicksal 
man an diesen Prfiparaten viel besser als anderwkrts verfolgen k&nn. 

Hemisphbrenmark. Wir betraobten der Reibe nach die all¬ 
gemeinen, Uberall verbreiteten VerUnderangen (BlatgefSase), zweitens 
die kleipen Herde, drittens die diffuse Degeneration. 

1. Blatgefassverknderangen. Das erste Object, welches 
in jedem Pr&parate and bei jeder F&rbang auffUllt, sind die Blat- 
gefasse. Eine Verftnderung derselben sieht man im ganzen Mark- 
centrum auch innerbalb der normaleren Partien, sie fehlt auch in der 
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Binde und den Associationsbtindeln nicht ganz, ist aber doch hier 
extensiv and iotensiv viel schw&cher ausgebildet, so dass man sie da 
ftir gewbhnlioh vernachldssigen darf. 

Oiese Zust&nde sind insofern die wichtigsten, als sie den Ur- 
sprang aller anderen repr&sentiren. Ibre Bescbreibnng ist aber trotz- 
dem bald abgetban, weil es sich am ungewtthnlich einfbrmige, stets 
in gleicber Art wiederkebrende Verb&ltnisse handelt. Man trifft nur 
zweieriei Dinge: hyaline Wandentartung, den allgemeinen Zu* 
stand, and bei einem Theile der Gefftsse damit vereinigt, recbt selten 
isolirt, eine sehr gleichm&ssige Ektasirung der Gefhsslamina. Bei- 
nabe ansscbliesslicb sind es die kleinsten Venen (seltener Arterien) 
and die Capillaren, welche betroffen sind. Man siebt sie oft genng, 
in gewi8sen Bezirken in jedem Gesiohtsfeld mehrfacb, vielmal tiber 
das Normale erweitert und dabei mit Blut gefttllt, wie als Beispiel 
die Figar 6 zeigt; 5 bis 10-, ja 20fache Ektasirung Uber das Normale 
ist nichts Aussergewbhnliches. Die hyaline Verftnderung bef&llt 
die grbssere Mehrzabl aller kleinen Gef&sse. Ibre Wand ist dabei 
mdssig verdickt, niemals stark, zeigt Ofter nocb eine Andeutung 
lamelltfser Schicbtung, aber keine zelligen Formelemente, und vor 
alien Dingen eine tiefe, kr&ftige, glasig homogene und gleicbmdssige 
Carminfftrbung. Kernf&rbungen lassen bei anderen Exemplaren eine 
ganz leichte Eernvermebrung berausstellen. Die Blutfiillung ist dureh- 
gdngig eine gate; aneurysmatische Skcke und Ampullen fehlen. Selten 
kommt glasige Gerinnung der BlutkOrper im Gefkssinnern vor. 

Die Gesammtzabl der Gefisse erscbeint geringer als in der Norm, 
obschon sie durch den Glanz ibrer Wandungen sehr bervorstechen. Na- 
mentlicb babe icb merkwQrdig wenig quere Seitenaste gesehen; die 
meisten verlaufen lings parallel den erhaltenen Nervenfasern. 

2. DiekleinenHerde. Auob mikroskopisch besitzen sie meist 
eine erstaunlioh scbarfe Umgrenzung Oberall gegen die Umgebung, 
wie wenn sie bineingemeisselt w&ren. Die Linien sind niobt so geo- 
metrisch regelmissig, wie sie dem blossen Auge ersebeinen, aber wo 
sie sich an einen grbsseren compaoten Faserzug anlebnen (wie in Fig. 1 
bei h\ wieder ganz scbarf linear. Ibre Zusammensetzung ist in den 
grbsseren und den Tausenden von kleinsten Herden die gleiche. Die 
tiefe Carminfarbe wird durch ein ftusserst dicbtes Netz ungewbhnlioh 
feiner sich dnrcbkreuzender kurzer Fibrillen erzeugt, welches selbst 
auf dttnnsten Scbnitten nur scbwer zu entwirren ist und glauben lassen 
kann, dass dabei nooh eine formlose granulirte Snbstanz zugegen ist, 
wortlber ich aber nicbt sicher entscheiden kann. Im Ganzen sind die 
Herde arm an Bindegewebszellen und Kernen und entbalten vielfaeb 
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reichlich sogenannte Corpora amylacea, die Jodreaction geben, wfth- 
rend man diese sonst nicht trifft (vgl. dazu Fig. 7 nnd 8). 

Sebr charakteristisch 1st einmal ihre Beziebung zn den Ner- 
venfasern. Im Allgemeinen enthalten sie Uberhaupt keine sole hen, 
nnd auf Weigert-Schnitten begrenzen sich selbst die dichtesten Zflge 
derselben, welcbe direct daranf zulaufen, wie abgeschnitten von ihnen. 
Manche Herde wieder weisen markhaltige Fasern auf, aber immer 
in kleinen compacten Btlndeln von der Nacbbarscbaft herkommend 
nnd die Herde offenbar dnrohkrenzend. Vereinzelte Fasern bergen 
sie niebt mehr nnd ebensowenig zertrttmmertes Mark, Myelintropfen 
u. s. w. (vgl. Fig. 7). 

Genane entente Prttfnng lebrt, dass auch die kleinsten 
Herde bei vorztlglicher Carminf&rbung keine nackten 
Axencylinder enthalten. 

Die Form der Herde ist eine eigentbUmliche; eine Anzahl 1st 
nngemein langgestreckt, vielfacb nnter sich parallel, nmgekebrt 
andere entschieden rnudlicb. Es ist kein Zweifel, dass die letzteren 
die Querscbnitte der Bandstreifen darstellen; namentlich als ich von 
einer sebr ebarakteristiseben Gegend der Art die Qnerschnitte her- 
stellte, erbielt ich aosscbliesslicb die rnnden Formen. 

Der wiebtigste Pnnkt ist die Beziehnng zn den Blntge- 
f&ssen (Fig. 8). Am besten wird diesel be nattlrlicb an den kleinen 
Herden erkannt nnd bier wieder am instructivsten im Mark der Cen- 
tralwindungen. Hier seben wir nun, dass alle langen, scbmalen (fri- 
seben) Herde, sobald man nor Serienschnitte verfolgt, in der Mitte, 
nnd zwar ziemlicb genan central, ein BlutgefSss, gewbhnlich eine 
Capillare bergen, und dass die fibrill&ren, oft ein balkiges GefQge 
herstellenden Bander das Gefdss beiderseits nnr eben nm den Be* 
trag seiner eigenen Breite Ubertreffen und umlagern. Jedoch stehen 
sie stets etwas ab von der Adventitia, welcbe niemals erheblich ver- 
breitert ist, und bilden niebt etwa eine Verdickung derselben. Ebenso 
oft werden zum Theil kr&ftig erweiterte Gefassquerschnitte mit sol- 
cben Randnetzen von Fasern getroffen. Ausserdem ist tiberhanpt die 
Langsrichtung der Bander eclatant der jeweiligen dominirenden L&ngs- 
erstrecknng der BlutgefUsse entsprechend, was gleichfalls charakteri- 
stisebe Bilder ergiebt. Die Fig. 8 stellt das erstere Verhaltniss aus- 
geprkgt dar. 

Bei den alteren grbsseren Herden kann man oft dieselben Be* 
ziebungen nachweisen; einige aber bei erheblicherem Umfang be* 
sitzen nmgekebrt wenige oder keine Gefdsse. Hier Hess sich aber 
die interessante Tbatsache feststellen, dass die Gef&sse in ibnen nnter- 
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geben. Mao bemerkt ganz dtlnnwandige, aber noch homogene nnd 
leere Capillaren, besonders dentlich auf dem Querschnitt, so dass man 
also sagen kann, die Gefksse wttrden allmhblich von der fibrillhren 
Masse erdrtickt. Das Verhalten ist anch sonst, selbst bei acnten Ent- 
ztlndungen, yon mir constatirt, and ich habe es anch in einer Arbeit 
von Bachholz ttber Gliose der Hirnrinde (anter Anderen) angeftlhrt 
gefanden. 

Wir haben also in diesen kleinen Herden einen offenbar inten* 
siren and weit gediehenen Untergang des nervbsen Grandgewebes 
yor nos mit stftrkster bindegewebiger Verdichtang. Aber diese letz- 
tere ist keineSklerose im gewbhnlichen Wortsinn, denn es fehlte 
die fUhlbare Verhhrtung bei der Section, es Bind ferner die Axen- 
cylinder zam Unterschied von der regalhren Herdsklerose ghnzlich 
vernichtet; einen weiteren Unterschied werden wir sogleich kennen 
lernen. In Samma mtlssen wir, urn den Process za bezeichnen, von 
Degenerationsherden mit secundarer Verdichtang spre- 
cben and annehmen, dass der Untergang der Nervenfasern das Pri- 
tnare ist, umgekehrt wie bei der disseminirten Sklerose. 

3. Die diffuse Degeneration. Das Mikroskop bestatigt 
vollkommen die scbon mit freiem Auge erkennbare Verbreitung; nur 
sind die Associationsbahnen, die Markleisten nicht vbllig anbetheiligt, 
aber doch weit geringer ergriffen, als das centrale Markweiss. Dass 
anch die Rindenfasern nicht intact sind, wnrde schon erw&hnt. Der 
Eindruck, welchen das Mark im Innern der Hemispbare bietet, ist 
dadnrch ein sehr eigenthtlmlicher, dass vielfach die gewbhnliche all- 
seitige wirre Faserdurchkrenzung abgeht, and wir nur eine oder zwei 
anter sich parallels Zugricbtongen, ahnlich wie im Rttckenmark, 
evident vorherrechen sehen. Die hauptshcbliche Ursache ist die gross- 
artige and wenn aach angleichmassige, so doch wesentlich gewisse 
Fasersysteme — die radiaren — ergreifende Lichtung derFaser- 
zahl, so dass der eine Antbeil der krenzenden Fibrillen einfach aus- 
ftllt. Wahrend einige wenige Bezirke auf Weigert-Prhparate das 
bekannte beinahe undarcbsichtige Dunkel noch zeigen, erfreaen sich 
die Bilder gewbhlich einer grossen Klarheit. Die Lichtung der 
Faserzahl hat dieselbe durchscbnittlich auf etwa ein Drittel des nor- 
malen Betrages herabgedrilckt. Dazu kommt die nicht viel schwachere 
Verminderang des gesammten Areals der Marksubstanz, sodass das 
ganze Hemispharenmark auf kaam ein Fttnftel der Norm 
redacirt ist, hbchstens ein Viertel, wenn man berQcksicbtigt, dass 
doch aach normale Parties noch vorhanden sind. 

Im Uebrigen erkennen wir hier die Signatnr eines frischeren, 
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noch stets fortachreitenden Processes: einmal dadurch, dass die 
Grenzen, wo sie nicht an compacte Systems stossen, verwaschene 
sind. Sodann durch das histologische Bild. Wir treffen einmal das 
Gesichtsfeld bes&end kr&ftig mit Carmin gefUrbte, meist homogene 
eckige kemfuhrende and ziemlich grosse Bindegewebszellen (Fig. 8, 
in der Umgebung des Herdes); vom Typos der Spinnenzelien unter* 
scheiden sie sich darcb die Abwesenheit der dicken Ausl&ufer, sie 
scheinen sogar auch keine zarten Fibrillen zn entsenden and sind 
als sogen. „platte“ Zellen anzasprecben. Zweitens herrscbt ein 
starker Markzerfall; vielfach ist das Gesichtsfeld bedeckt von Trttm- 
mern desselben, zahllosen mit Weigert schwarz gef&rbten grossen 
Myelintropfen, die Nervenfasern weisen eclatant Starke varicflse and 
abnorme Auftreibongen auf, und Carminbilder zeigen vielfach lebhaft 
— im Verb&ltniss za dem bescheidenen normalen Ausmaass — ver- 
dickte, aber stets markamscheidete Axency Under auf. KOrnchen- 
zellen fehlen, ebenso win Hnndzellen (vergl. Fig. 7 in der Umgebung 
der Herde). 

Wir treffen aber diese Verknderungen mehr da aosgepriigt, wo 
noch reichlicher Nervenfasern erhalten sind, z. B. wiederholt in den 
Associationsbttndeln, w&brend die starker rareficirten Gebiete ein 
weniger stttrmisches Bild zeigen. Dort ist offenbar der frischere Pro¬ 
cess vorhanden, w&hrend bier bereits Rahe eingezogen ist. 

Die entscheidende Frage ist: Was ist das ftlr ein degenerativer 
Process? Sodann fragen wir: Wie breitet er sich aus? 

Mttglich ware, nach bisherigen Erfahrungen za artheUen, Mehreres. 
Die Degeneration kbnnte, wie neaerdings ja oft constatirt, von der 
Hirnrinde ansgehen. Aber gerade der Cortex ist doch relativ am 
Gering8ten afficirt, er zeigt nicht die sonst in den anznziehenden 
Fallen vorhandene herdartige Erkrankung, and vor alien Dingen sind 
seine eigenen Fasersysteme am moisten intact, die Markleisten, was 
bei dem fraglichen Ursprang nicht wohl denkbar ist. Ein typisches 
schbnes Beispiel dieser absteigenden Rindendegeneration von einem 
anderen Falle entnommen zeigen die Fig. 4 a. 5; betroffen ist hier 
in der erkrankten Windnng Alles, die Associationsbahnen fehlen da 
ebenso gat, wie der radiUre Faserzug aus dieser Windung. 

Es kttnnte zweitens eine prim&re selbst&ndige Degeneration im 
Mark statthaben, and sic ware dann coordinirt den kleinen Herden 
und etwa von derselben Ursache, der Blutgefdssentartang, abh&ngig- 

Diesen Zustand habe ich bei Paralytikern als haafig erwiesen.') 

1) Friedmann, Neurolog. Centralblatt 1887, Nr. 4 u. 5, und „Nochmals 
liber Degenerationsprocesse im Hemisph&renmark** u. s. w. Ebenda 1887. Nr. 24. 
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Aber anch da ist die Sache doch eine ganz andere. Die BlatgefUsse 
sind nicht degenerirt, sondern prodnctiv entztindet, es findea sieh 
grosse Massen leibbaftiger Spinnenzellen, vor alien Dingen ist, wo 
keine localen Herde mitspieleo, die Markentartung eine complete, 
eine „diffnse allgemeine“, beginnt sogar meist in den Markleisten 
and l&sst weder diese, nocb die grossen Faserzilge im Innern des 
Marks unversehrt. Und es ware das Gegentheil anch nicbt zn ver- 
stehen, wenn der Faserschwnnd anf einer allgemeinen Ursache, 
z. B. den Gefftssznst&nden, bernht. Hier ist aach die Degeneration 
eine relativ acute, in nnserem Fall hingegen eine aasserordentlich 
scbleichende, so dass sie nach 30jahriger Daner nocb nicht be. 
endet ist. 

Es ist aber noch ein Drittes mtlglich: der Scbwnnd kann eine 
„secondare Degeneration“ im eigentlichen Sinne darstellen and 
darch die complete Leitangsanterbrecbang vernrsacht sein, welche 
die zabllo8en kleinen Herde dadnrcb bewirken, dass sie znm Unter- 
schied von der Herdsclerose die Nervenfasem mit Stampf and Stiel, 
d. h. mit den Axencylindern, zerstbren. Und eigentlicb massen sie 
sogar in diesem Fall nach allgemein gflltigen Gesetzen diese Wir- 
knng haben. 

Diese Annahme wird darch einige weitere Thatsachen znr Evi- 
denz erhoben. Erstens liegen die kleinen Herde ansnahmslos im 
Innern der diffasen Degeneration, resp. amgekehrt diese amlagert 
jene. Zweitens kann man bei glttcklicher Schnittftthrung manchmal 
aufe Schbnste nachweisen, wie sich ein solcher Herd gerade qner 
vor ein Degenerationsfeld legt, wahrend benachbarte nicht von ihm 
bertthrte dicke FaserzUge verschont bleiben. Nicht leicht kann diese 
Thataache besser belegt werden, als darch die Fignr 2. Der intacte 
Zug in der Mitte, wird von zwei Degenerationsgebieten eingeschlossen, 
welche beide sich an l&ngliche, sie gerade der Breite nach abschlies- 
sende Herde anlehnen. 

Drittens zeigt die Entartung, so wie es eine richtige secondare 
Degeneration soil, einen systemartigen Cbarakter dadurch, dass sie 
StrOnge mit anderen Functionen, wie die Associationsbahnen urn die 
Rinde, aberall respectirt and verschont, nnd so kommen dann die 
eigenthamlichen regelmassig pyramidenfbrmigen Bilder an der Basis 
der Windnngen za Stande. Ebenso geht es mit den oft erwahnten 
centralen compacten FaserzUgen. 

Die Nator des ganzen Processes liegt sonach ohne Lflcke dem 
Verstindniss offen. 

Theoretische and klinische Gesichtspankte verlangen es jedoch, 
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nocb etwas genauer auf die Ausbreitung dieser Degeneration 
einzugehen. 

Das Wesentliche ist schon angedentet worden. Schon in dem 
Fasersystem der Rinde konnte man auf Weigert-Pr&paraten be- 
merken, und mit einer Deutlichkeit, wie sonst selten, dass so gut wie 
sfimmtliche radiaren Fasern der Rinde durcbscbnittlicb in die Fibrae 
propriae umbiegen and in ihnen aufgehen. Dagegen feblten so ziem* 
licb die Zlige, welche diese Bahnen durcbsetzen, um ins Mark ein- 
zustrablen, resp. sie zeigten sicb am stkrksten reducirt. Nun liegt 
die zweite Thatsache vor, dass die schttnen compacten Strange, 
welche inmitten des Marks durch die Degenerationsfelder heraus- 
prkparirt und als grossentheils verschont gekennzeichnet werden, 
gleichfalls durcbweg keinen radiaren, sondern einen der Rinde 
parallelen Lauf einhalten. Die Fignr 1 und 2 zeigt solche Strange 
von ansebnlichem Kaliber aufs Deutlichste; das Mikroskop bestatigt, 
dass wesentlicb Fasern einer Richtung langs oder quer und getroffen und 
in ihrem Strom von den benachbarten die Ufer bildenden Fasergebieten 
abweicbend vorliegen. Ueberraschend ist dabei, wie geometrisch 
regelmassig auch diese Strange begrenzt sind. Es scheint hiernach 
klar, dass wir es mit grbsseren, die Rindenbezirke unter sicb ver* 
bindenden Systemen, den Associationsbabnen zweiter Ordnung nacb 
Meynert zu tbnn haben, von welcben ja mebrere durch Wernicke 
und Edinger etwas genauer beschrieben warden. Unser Fall lebrt 
ihre relative Machtigkeit kennen. Ganz intact sind aber aucb sie 
nicbt; in ihrem Innern beginnt gleichfalls znletzt die Degeneration 
ihren Einzug zu halten. 

Ergriffen und nicbt verschont sind also wesentlicb die radiaren 
Bahnen, welche nach der inneren Eapsel zieben, die eigentlicben 
Frojectionsfasern Meynert’s. Man konnte aber freilich gegen diesen 
Scbluss per exclusionem einwenden, das Verschontbleiben gerade 
dieses Systemes wtlrde man kaum constatiren kbnnen, auch wenn 
es stattfande, weil es zum Unterscbiede von den anderen die Eigen- 
beit besitzt, keine compacten Strange zu bilden, und nur in dem 
scbeinbar regellosen Gewirr des Markcentrums reprasentirt werde. 
Dagegen spricht aber einmal die Configuration der ganzen Hemi- 
sphare; abgenommen bat sie zweifellos am starksten in der Breite 
(H6he) des Marklagers in radiarer Richtung von der Rinde nacb 
den Basalganglien gemessen, bier ist sie wirklich zusammengefallen; 
nicbt so sebr in der Lange und in der Breite von rechts nach links 
gemessen. Dann ist es aber auch nicht ganz richtig, wie man ge* 
wbhnlich angiebt, dass die radiaren Fasern nur vereinzelt und durcb- 
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einandergewirrt verlaafen. Ich babe zum Gegenbeweis bier ein 
ausserst interessantes Degenerationspraparat von einem anderen Fall 
reproducirt. Es soil uds nur die schonen radittren Zttge demon- 
striren, welcbe gerade bier verschont blieben. Wir sehen, wie sie 
von zwei Rindenbezirken her durch eine benachbarte Rindendegene- 
ration herauspr&parirt direct in radittrer Richtong auf das Markinnere 
einstrablen and sicb alsbald vereinigen. Icb habe noch einen zweiten 
grbsseren und etwas weiter unterbalb entnommenen Scbnitt (Figur 
4 nnd 5) abgebildet, aus dem sicb ergiebt, wie der Zug in gleich 
exquisit scharfer Begrenzung sicb noch weiter fortsetzt and wohl 
sicher so die innere Kapsel erreicbt. Dass er mikroskopisch nur aus 
Fasern einer Ricbtung besteht, branche icb kaum besonders binzu- 
zafttgen. 

Von in der Art gericbteten Faserzttgen wiesen aber die zahl- 
reichen Prttparate nnseres Falles ans alien Windangsgegenden keinen 
einzigen auf, sie sind also nicbt verschont geblieben. Icb betrachte 
das aber nor als einen Untersttltzungsbeweis fttr die Art der Verbreitang 
anserer Degeneration and bezweifle nicbt, dass die tlberwiegende 
Masse der radi&ren Stabkranzfasern einzeln sicb dnrcbkreuzt, obne 
in dieser Region selbst sicb za Bttndeln za fonniren. Begreiflich 
ist, dass bei dieser Faserformation eine nor kleine Unterbrechung 
der Faserang ein weit aasgebreiteteres Degenerationsfeld, wenn aach 
bei geringerer Licbtang der Faserzabl in demselben, erzeugen wird, 
weil sie eben Fasern treffen kann, welcbe von alien Richtangen her 
einstrablen; im RUckenmark dagegen wird nor ein kleineres scbarf 
begrenztes Degenerationsfeld jeweils geschaffen, weil ttberall die 
Fasern parallel neben einander liegen. Sind nun im Mark der He* 
mispb&ren ttberall zabllose kleinste Herde vorhanden wie in unserem 
Fall, so wird ibr Einfluss and die von ibnen aasgebende Degeneration 
(freilich nur wenn sie etwas erbeblich ist) beinahe allentbalben aucb 
sich geltend macben kbnnen and diffuse Entartang bewirken. 

Die vorangehenden Bemerkungen entbalten zugleich die Ge- 
setze der secund&ren Degeneration, welcbe von im In- 
nern des Hemispbarenmarks gelegenen Herden ausgeht. 
Ich stelle sie hier nocbmals zasammen, weil darttber aasser meiner 
frttheren Mittbeilang keine genaueren Angaben vorliegen, and weil 
wobl selten ein Fall dafUr gleich reiche Anhaltspankte gewttbrt, wie 
der beschriebene. Es leiden dabei 1. sttmmtliche Fasersysteme des 
Markcentrnm8 Noth, am stttrksten aber die radittr von der Rinde 
nacb der inneren Kapsel ziebenden, welche das Gros der regellosen 
und sich darchkrenzenden Fasermassen ausmacben. Dadurcb wird 
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zugleich das Degenerationsfeld ein diffases and ermaogelt der schar- 
fen Begrenzung, wo es nicht an compacte Systeme anstbsst, die ver- 
scbont blieben. 2. Diese Degeneration pflanzt sich abwttrts nnd nach 
aufwarts fort nnd bringt den entsprechenden Antheil der in der Him- 
rinde enthaltenen radi&ren Fasernng znm Schwnnd. 3. Dagegen macbt 
eine solche Degeneration wenigstens lange Halt Tor den in den Fibrae 
propriae reprttsentirten eigenen (Associations-jFasersystemen der Rinde 
nnd verschont daher auch denjenigen Antheil der radiaren Rinde n- 
fasernng selbst, welcher in die Markleiste ttbergeht. Desgleichen 
bleiben 4. grossentbeils die grtisseren Associationsbahnen zweiter 
Ordnang, welche verschiedene entfernte Rindenbezirke verbinden, 
nnversehrt. Es geht darans hervor, dass sie nnr wenig in dem regel- 
losen centralen Fasergewirr repr&sentirt sein kbnnen, dass sie das- 
selbe vielmehr dnrchgangig als compacte Strange nnter sich paralleler 
Fasem dnrchsetzen. 

Von nngemeinem Werth ware es gewesen, bei einem Processe, 
welcher den grbssten Theil des Hemispharenmarkes nnd zwar ziem- 
lich gleicbmas8ig vernichtet hat, das Verhalten der Fasersysteme im 
Rttckenmark zu verfolgen. Da die Basalganglien and namentlich 
das Kleinhirn nicht beachtenswerth betheiligt waren, hatte man die Re- 
prasentation des Grosshirns im Rttckenmark direct greifen kbnnen. Die 
hier maassgebende miskroskopisehe Prtlfung ist leider — ein grosser 
Veriest — vereitelt worden. Die innere K apse l, welche ich anf 
grossen Scbnitten noch dnrchmnstern konnte, Hess nnr eine allge- 
meine Redaction des Volamens erkennen, and das ist ja nicht anders 
zu erwarten gewesen, da auch der Schwnnd im Hemisphttrenmark 
ein nabeza allgemeiner war. Lebbaftere Degenerationsvorgttnge waren 
hier nieht mehr vorbanden, wiewohl noch ganz in der Nahe in der 
Einstrahlang des Stabkranzes solche existirten. Die primttren Processe 
sind also so ziemlich anf das Hemispbarenmark beschrankt gewesen. 

Im Rttckenmark erschienen sammtliche weisse 
Strange mit Ausnahme der Hinterstrange schon bei der 
Section redacirt. Mir war namentlich dieses Ueberwiegen der 
Hinterstrange damals aufgefallen, als ich noch keine Ahnnng von 
den spater im Grosshirn constatirten Degenerationsznstanden hatte. 
Anch dieser Befnnd steht in gatem Einklang mit den sonstigen Er- 
fahrnngen, wonaeh die Hinterstrange allein ihre voriaafige Endigang 
im Kleinhirn linden. 

Karze Zasammenfassnng. In einem Falle, wo von frtther 
Jngend auf spastiscbe Paraplegic and Idiotie mit gerlngen Sprach- 
rndimenten, spater in den zwanziger Jahren Reftexkrampfe and Con* 
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vulsionen anscheinend epiieptischen Charakters aufgetreten waren, 
der Tod dann im 30. Jahre durch Lungenentztlndang bei hocb- 
gradigem Marasmus herbeigeftihrt worde, zeigt die Section: sehr 
starke Hyperostose des Schadels, leiobtere friscbe und alte Pachy¬ 
meningitis, namentlicb aber immense Atrophie des Hemisph&renmarks. 
Sonst war in dem letzteren makroskopisch kein pathologischer Pro¬ 
cess zu sehen. Mikroskopisch fand sich flberall ausserst stark ver- 
breitete hyaline Entartung der kleinen Blutgefdsse, eine Unzabl 
kleiner, fibrill&rer, von Nervenfasern und Axencylindern freier De- 
generationsberde, drittens eine sehr weit ausgedehnte, etwa drei 
Viertel des ganzen Markareals einnehmende diffuse, friscbere, ein- 
fache Degeneration. Der Zusammenhang war so zu denken, dass 
durch die zuerst vorhandene hyaline GefUssentartung sich die zahl- 
losen kleinen Fibrillenherde bildeten, und dass diese eine aufstei- 
gende und absteigende secondare Degeneration des Hemispharenmarks 
hervorriefen und so den grbssten Theil desselben zerstOrten. Beide letz¬ 
teren Processe waren ersichtlich noch in Weiterentwicklung begriffen. 

Selten wobl wird es gelingen, einen complicirten pathologischen 
Process in der Weise zu entwirren, wie es hier durch die Gunst der 
Verhaltnisse, die weite Ausbreitung und das Vorhandensein noch 
frliher Stadien, in, soweit ich sehe, einwandfreier Weise gestattet war. 
Selten namentlich wird der Zusammenhang von fibrillaren Verdich- 
tungen mit Gefdssen in der offenkundigen Weise darzulegen sein, 
wie in diesem Falle. 

Er hat sich denn auch nach drei Seiten hin fruchtbar gezeigt. 

Wir haben erstens im Anschluss daran die Gesetze der secun- 
daren Degeneration, welche von Herden im Innern des Hemi¬ 
spharenmarks ausgeht, entwickeln kbnnen. Sie wurden soeben kurz, 
aber vollstandig behandelt, und ich habe dem nichts mehr hinzu- 
zuftlgen, da die sehr reichlichen anderweitigen verwandten Forschungen 
nnr dem Problem der von der Hirnrinde absteigenden oder von Basal- 
theilen, resp. peripheren Endigungen aufeteigenden Degeneration galten. 
Ich kann nur wttnschen, dass auch andere Autoren den von mir be- 
arbeiteten Gegenstand aufnehmen und wieder untersuchen. 

Den zweiten Punkt, die histologischen Charaktere der De- 
generationsprocesse im Hemispharenmark, habe ich in meiner frllheren 
Arbeit wesentlich ins Auge gefasst und mbchte also nicht darauf zu- 
rflckkommen. Es ist das urn so weniger erforderlich, als soweit mir 
bekannt, inzwischen kein neues erhebliches Material hinzugekommen 
ist und auch die spateren Untersucher der disseminirten Herd- 
sklerose von der Arbeit keine Notiz genommen haben. 

Deutsche Zeifschr. f. Nervenheilkunde. III. Bd. 15 
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IV. Friedmann 


Nor die differentiellen Merkmale mass icb wenigstens, am die 
Natar des Processes ins Licbt za setzen, erwabnen. Degenerative 
and sklerotiscbe Herde (im Grossbirn and anderwbrts), soweit sie aos 
Bindegewebsfibrillen zasammengesetzt sind, bat man bisher gewQhn- 
licb nicbt unterscbieden; man bat vielmehr alles als „Sklerose“ be- 
zeichnet and dann, begreiflich erfolglos, gestritten, ob das degenerativ 
oder cbroniscb entzdndlicb sei. Die gewOhnlicbe Herdsklerose 
ist nan etwas Anderes, als der Process im vorliegenden Falle; es 
sondert sie davon: 1. das Erbaltenbleiben der Axencylinder; daber 
feblt anch 2. die secondare Degeneration am die Herde, von der 
man sagt, dass sie nar „zaweilen M eintritt. Dies „zaweilen“ ereignet 
sich eben dann, wenn die Sklerose keine Sklerose, sondern eine De¬ 
generation ist. 3. fehlen die allgemeinen Gefassveranderangen aasser- 
balb der Herde, welcbe wieder in anserem Falle so charakteristisch 
waren. Ein Theil der Falle von sogenannter Herdsklerose, welcbe 
die Literatur entbalt, sind sicber als solche Degenerationen aufzu- 
fassen. 

Degenerative Herde in anserem Sinne scheinen aacb die alten 
Befunde der Grannlardesintegration (Clarke) darzastellen; femcr 
babe ich solche kleinen Herde mehrmals bei der progressiven Paralyse 
in sebr charakteristiscber Form angetroffen. Bei der Section werden 
sie meist ebensowenig wie die folgenden Formen entdeckt, sondern 
erst bei gater Carmin- and Weigertfarbang. Haafiger als die klei¬ 
nen Herde kommt bei der progressiven Paralyse der von mir nacb- 
gewiesene ^diffuse allgemeine Markschwund“ vor, dessen kennzeich- 
nende Cbaraktere scbon weiter oben erwahnt warden. 

Sehr mOglicb ist, dass auch ein grosser Theil der diffusen 
Hirnsklerosen, wie sie namentlich bei hereditarer Laes wieder- 
holt anfgefanden warden, hierber gehbren; noch haafiger wird der 
Process, weil er bei der Section ansichtbar sein kann, ganz ttber- 
seben worden sein, besonders wenn es nocb nicht za starker Atropbie 
gekommen ist Schon Eingangs wurde ein Fall von Bass, der 
klinisch ebenfalls spastisebe Paraplegie gezeigt batte, aaf sypbilitiseber 
Basis, mit dem unsrigen in Parallele gestellt Ebenso dtirften aneb 
die Falle von FOrster and Boarneville einen analogen patbo- 
logiseben Process besessen baben, da ja die Ansbreitang im Hemi- 
spharenmark eine ahnlicbe war. Eine leiebtere Consistenzvermehrung 
spricht nicht dagegeD, sie bangt nar von der Natar der secandaren 
Fibrillenentwicklung ab. Das Wesentliche and Cbarakteristische fUr 
alle Degenerationen ist die prim are Natar des Nervenfaseranter- 
ganges. Sie lasst sich aber nor bei sorgtaltiger Untersacbang mi 1 
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Mark- und Axencylinderfarbung feststellen. Die oben genannten 
differentiellen Merkmale gegenttber der entzllndlichen Sklerose sind 
dabei die praktischen Kriterien. Natzlos ist es aber in ^iesem 
Sinne, wie ioh darch aasgedehnte eigene Untersuchangen weiss, die 
Nator der Bindegewebsneubildung verwerthen zu wollen. 


Die haupte&chliche Bedeutung hat drittens der Befand gehabt 
als Grnndlage des klinischen Symptomencomplexes der 
spastischen Paraplegic. Die Zorflckflihrung desselben auf die 
Gehirnveranderungen macht keine Schwierigkeiten, misslicher wird 
es sein, wenn wir noch der pathogenetischen nod atiologischen Frage 
etwas naher treten. Die Pyramidenbahnen waren zweifellos im 
Hemispharenmark hocbgradig mitergriffen und auch im Rttckenmark 
atrophiscb, woraus die spastische Paraplegic resaltirt. Die Idiotie er- 
klart sich zur Gentlge aos dem allgemeinen Gehirnschwand, nnd das 
Erbaltenbleiben der kleinen Beste psychischer Th&tigkeit bei einem 
Boost so redacirten and pathologisch veranderten Organ darf viel- 
leicht gerade der relativen Intactheit der Associationsbabnen zuge- 
scbrieben werden. Ich habe doch after ein yiel tieferes Herabsinken 
der psychiscben Existenz gesehen, als bei der ein lebhaftes Empfinden 
zeigenden Luise Lehrer, wo trotzdem das Gebirn weniger tiefgrei- 
fende Zerstbrongen erlitten batte. 

Es wnrde frttber bervorgehoben, dass darch die Section zwei 
Formen der anatomischen Grnndlage der cerebralen spastiscben Pa¬ 
raplegic bei Kindern nacbzaweisen waren: 1. die von Lasion der 
Centralwindangen aasgebende, 2. die Formen mit sogen. Sklerose 
im Hemispharenmark. Bei der ersteren kennt man die Genese ge- 
nflgend; Me Nntt hat gezeigt, dass Blatang in die Pia mater and 
Zerreissang des Gehirngewebes, also director mechanischer Insult 
und Contasion den theoretisch sehr einfachen Hergang darstellen, 
welchem spater Atropbie der Windangen oder Porencephalic folgt. 

Nicht so gtlnstig stand es bei der zweiten Form. Die Sklerose 
und Atrophic des Hemispharenmarks, als welche man die Zastande 
knrzweg bezeiebnete, waren wenig klare Begriffe and Processe. In 
unserem Falle ist es gelangen, die anatomische Seite der Verknde- 
rangen ziemlicb erschdpfend za beleaebten, die allgemeine Atrophie 
als secondare Degeneration yon kleinen Entartangsberden her abzn- 
leiten nnd diePathogenese darch den Nacbweis der Abbangigkeit 
der letzteren von hyaliner Gefdsswandentartnng sicberzastellen. Da 
diese Gefasszastande baafige and gat gekannte sind, war der ganze 
Process dem Verstandniss und geiaafigen Erfabrangen naber gerilckt. 

15* 
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IV. Fribduann 


Freilich, ob die Dioge sich allemal so verhalten werden, kann ich 
natUrlich nicht sagen; doch wird man in Zuknnft danacb forscben 
mllssen. 

Trotz alledem sind wir doch nicht noch so weit, wie bei der viel 
einfacber liegenden Rindenlocalisation. Wir kbnnen vor alien Dingen 
nicht einen Schritt weiter gehen nnd mit der Pathogenese die Aetio- 
logic in Einklang bringen. 

Wenn wir uns schliesslich wenigstens vermuthungsweise damit 
beschaftigen wollen, so sind wir, da nns die Anamnese des eigenen 
Falles ghnzlich im Stiche lasst, auf die Heranziebung von Analogies 
angewiesen, nnd zwar kbnnen wir diese nach einer dreifachen Seite 
verfolgen: Wir kttnnen 1. fragen, unter welchen Umstanden sonst 
Degenerationsherde um Gefasse, bezw. verwandte Processe getroffen 
werden; sodann 2. die allgemeine Aetiologie des spastischen Sym- 
ptomencomplexes bei Kindern verwerthen, und 3. fragen, nnter welchen 
Umstanden die hyaline Gefdssveranderung vorkommt. 

Die erste Fragestellung fbrdert nur wenig. Theoretisch ist leicht 
erklSrlich, dass bei alien mbglichen abnormen Gefosszustanden die 
nmliegenden Ernahrungsterritorien in chronischer Weise Noth leiden 
und entarten. Thatshchlich ist auffallend wenig dartlber bekannt, 
aber das Wenige ist bunt genug: disseminirte Skleroseherde, die Gra- 
nulardesintegration, anscbeinend auch die Ftirstner’sche Gliose 
der Hirnrinde, wahrscheinlich doch die syphilitische Sklerose, die 
kleinen Herde und die diffuse Degeneration bei der progressiyen 
Paralyse etc. scbeinen sich direct von Gefassabnormitaten herzuleiten. 
Daraus lhsst sich also keine specifische Ursache entnehmen. 

Die htiologischen Moments der cerebralen spastischen Paraplegie 
bei Kindern sind rasch erledigt. Bekannt war bisher nur die mecha- 
nische Lhsion bei der Geburt und Entwicklungshemmung durch za 
frUhzeitige Geburt, und dazu kam durch die beiden eigenen F&Ue der 
voranstebenden Arbeit die erbliche Lues hinzu. Endlich viertens 
kann man auf die hochgradige Schadelbyperostose im vorliegenden 
Fall hinweisen. 

Die hyaline Gefessdegeneration ist neuerdings unter sehr dif- 
ferenten Umstanden im Gehirn angetroflfen worden. Von der reichen 
Literatur citire ich nur die zusammenfassende neuere Arbeit von 
Holschewnikoff 1 ); der als Ursachen angiebt einerseits Dyskrasien 
und acute Krankheiten, andererseits locale Circulationsstbrungen, 


1) Ueber hyaline Degeneration der Hirngef&sse. Virch. Archiv. Bd. CXJI. 
1888. S. 552. 
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namentlich Blatdrncksteigerang. Vermbge des letzteren Momentes 
ist nun allerdings eine Verbindung mit der gewbhnlichen Aetiologie 
des vorliegenden Symptomencomplexes dnrchfllhrbar. In der That 
bat man neuerdings bei Erschfltterung ausgeprOgteste hyaline Ent- 
artnng constatirt; Kronthal and Sperling 1 ) haben zwei Falle 
mitgetheilt, ich selbst 2 ) einen weiteren, ja die erstgenannten Au- 
toren and Schmaas haben sogar ausserdem noch Degenerationen 
der Markfasern im RUckenmark dabei beobacbtet. Das genaa Gleiche 
liegt nun gerade nicbt vor, die mechanische LOsion bei der Gebart 
briDgt keine Commotion hervor; aber es ist wohl denkbar, dass der 
standenlange Webendrack oder die Compression der Gebartszange 
ebenfalls in fthnlicher Weise die Blntgefdsse des Gebirns benach- 
tbeiligt wie die Erschtltterung, am so mehr, da eben Holschewni- 
koff ganz allgemein die Blatdracksschwankangen for die hyaline 
GefUssentartung verantwortlich macbt. Dann mag aach die massive 
Schadelverdickang za einer Zeit, wo. der aassere Hydrocephalus noch 
nicbt aasgebildet war, nicht nnschaldig gewesen sein bei der Stbrang 
der Blotcirculationsverhaltnisse im Gehirn. 

Ftir Syphilis, welche die einfacbste Erkl&rung g&be, oder son- 
stige Dyskrasien spracb nicbts in dem Ubrigen Sectionsbefund. 

Ich breche bier mit den Erbrterungen ab, urn fUr die Zakanft 
die definitive Lbsang der Otiologischen Frage in diesen Fallen von 
Hemispharenerkrankung bei spastischer Paraplegie des Kindesalters 
za reserviren. Uns genOgt es, den anatomischen Process and seine 
Pathogenese aafgeklart and die Mbglichkeit gezeigt za baben, Letztere 
mit einer Geburtsstbrung in Connex za bringen. 


Erklfirang der Abbildangen. 

Fig. L Carminfarbang, natarlicbe Ordsse. Frontalschnitt durchs bintere 
Scheitelhirn bis in den Schlafelappen. Im Centrum der erweiterte Seitenventrikel 
bei v, bei A ein grosser, bandfOrmiger, sich gabelnder Herd, tief roth gef&rbt, 
welcher zum Tbeil einen grossen, quer auf den Faserverlauf getroffenen, intacten, 
den Yentrikel umziebenden Faserzug a bezeichnet, umsaumt. Im ganzen Ubrigen 
Mark, dessen Gesammtareal weit binter der Norm zurUcksteht, Degeneration mit 
rosarotber F&rbung, nur die Fibrae propriae der Windungen sind intact und bias?, 
wodorcb durcbweg eigenthUmlicbe regelmkssige pyramidenfOrmige Figuren an der 
Basis der Windungen entsteben. 


1) Neurolog. Centralbl. 1889. S. 325, u. Bernhardt u. Kronthal. Ebenda 
1890. S. 103. 

2) Friedmann, Archiv f. Psychiatric. Bd. XXIII. 1891. S. 230. 
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Fig. 2. Weigertf&rbung, natttrliche GrOsse. Oberes Schritell&ppchen. Die 
Rinde bell scbattirt, intactes Mark dunkel schw&rzlicb. Man sieht einen m&ch- 
tigen, regelm&ssig begrenzten, der Rinde parallel bogenfOrmig verlaufenden intacten 
Faserzug im Mark, w&hrend die Degenerationsfelder zn beiden Seiten dnrch quer 
in der Breite voriiegende Fibrillenherde h eingefasst und verursacht werden. 

Fig. 8. Weigertf&rbung, natQrliche GrGsse. Schl&felappen. Man sieht, dass 
das centrale Mark etwas mehr als durcbweg in Fig. 1 erhalten ist. Die gauze 
Partie ist aber degenerirt nnd l&sst die ttberall intacten, die Rinde nms&amenden 
und tief schvarzen Fibrae propriae scharf hervortreten. In der Mitte ein steck- 
nadelkopfgrosser Herd, w&hrend zahllose kleinere mit freiem Auge nicht zu er- 
kennen sind. (Von diesem Pr&parate stammt die Fig. 7.) 

Fig. 4 u. 6. Weigertf&rbnng, natQrliche GrQsse. Uebergang zwischen 
Schl&fe- and Hinterhauptlappen. Die Pr&parate stammen von einem anderen Fall 
und sollen die be! der Degeneration intact gebliebenen, schOnen radi&ren Faser- 
str&nge demonstriren, welche von zwei gesunden Windungen herzieben und sich 
in einer scbarfen Gabelung vereinigen. In Fig. 5 sieht man den Strang in un- 
ver&ndert scharfem Profil noch eine Strecke weiter ziehen (der zweite Schnitt f&llt 
etwa V 2 Cm. unterhalb des ersten). Die ganze Degeneration stammt haupts&ch- 
lich von einem Erwrichungsherde h , der rechts in einer Windung sitzt nnd 
eclatant das ganze Mark derselben sammt den Fibrae propriae zerstOrt, reap, 
reducirt hat. Im Mark selbst noch zwei nor mikroskopisch erkennbare Herde. 

Fig. 6. Carminf&rbung, VergrSsserung *°°/i. Zwei hyalin entartete Gef&sse, 
bei a ein gut mit Blut gefttllter, stark dilatirter Querschnitt, bri b ein weniger 
erweiterter L&ngsschnitt. Beides Capillaren Oder kleine Venen. Man sieht in der 
Wandung keine Structur mehr, ausser Andeutung von lamellfiser Schichtung, spe- 
ciell keine Kerne oder Zellen. 

Fig.7. Weigertf&rbung, VergrGsserung 7 ®/** Man sieht zwei braune Fibrillen¬ 
herde, von deren einem nur die Ecke rechts unten in der Figur abgebildet ist. 
Zu bemerken ist namentlich das j&he Abschneiden der Nervenfasern vor dem Herde 
(im Centrum des Bildes); die kleinen BQndeichen, welche der Herd zu enthalten 
scheint, liegen offenbar nur auf demselben in der Schnittebene. In der rechten 
H&lfte des Bildes ordnen sich die Nervenfasern in der grossen Ueberzahl in eine 
parallele Faserrichtung. Die Nervenfasern zeigen die Spuren der (m&ssig inten- 
siven) Degeneration, ein Theil hat st&rkere Varicosit&ten, ferner linden sich blaae 
Myelintropfen. Im Innem des Herdes selbst besteht fibrill&re Structur, sonst von 
Formelementen nur reichliche Corpora amylacea. 

Fig. 8. Carminf&rbung, Vergidsserung 220 />* Aus einer Centralwindnng. 
Ein langer, scbmaler Herd, der sich evident urn das lange centrale Capillargef&ss 
entwickelt hat. Als Structur besteht eine tief gef&rbte, sehr dichte feinfibrill&re 
Masse. In der Umgebung sieht man aber dem Gef&ss einen langen, stark ver* 
dickten Axencylinder, ferner beiderseits eine Anzahl schdner platter Bindegewebs- 
zellen und zwei Gef&ssquerschnitte. 
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IJeber ungewohnlich localisirte Muskelkrampfe mit 
Hypertrophie der betroffenen Muskein. 

Nach einem in der XVII. Wander versammlnng der stldwestdeutschen 
Nenrologen and Irren&rzte za Baden gebaltenen Vortrage. 

You 

Prof. Fr. Schnltze 

in Bonn. 

(Mit einer Abbildung.) 

In dem laufenden Jahre gelangten in der hiesigen medidnischen 
Klinik zwei Kranke znr Beobachtong, welcbe eigentbUmlich localisirte 
Kr&mpfe zeigten, die sicb mit starker Hypertrophie der befallenen 
Maskeln verbanden, so dass eine genanere Mittbeilung derselben sich 
wobl der Mtthe verlobnt 

Der erste Kranke, ein 2ljahriger Fabrikarbeiter, nicht hereditar 
nervbs belastet, gab an, dass sicb die Abnormit&t in seiner Muscnlatur 
etwa in seinem 15. Lebensjahre eingestellt habe. W&hrend er die Schule 
besncbte, war er von jeglicben Beschwerden vollkommen frei. Erst als 
er nach dem Aufhdren des Schnlanterrichts gezwangen war, in einer Woll- 
fabrik lange Zeit stehend za arbeiten, begannen sicb besonders Nachts 
krampf&bnliohe Zust&nde in den Maskeln seiner Beine za entwickeln. Bald 
aber stellten sich aach nach starkeren korperlichen Anstrengangen and 
zwar besonders nach dem Heben scbwerer Gegenstfinde diese Krkmpfe 
ein; jetzt entstehen sie aach immer, wenn sich der Kranke im Bette ans 
der horizontalen Rflckenlage in die sitzende bringt. 

Die Jabreszeit hat auf die Starke der StOrung keinen deatlichen Ein- 
flass gettbt. — 

Die Untersachang ergab vor Allem, dass sich beiderseits in der 
Gegend des Mnsc. tensor fasciae latae erhebliche Anschwel- 
lnngen befinden, die sich bei naherer Untersuchang als stark bypertro- 
phische Mosculatur erkennen lassen. Es beginnt diese Anschwellnng etwa 
2 Cm. anterhalb des Darmbeinkammes (in der Fortsetzang der mittleren 
Axillarlinie gemessen) and reicht von da ab in der HOhenrichtang des 
Kdrpers 14 Cm. weit nach nnten. Dabei bandelt es sicb am einen jangen 
Mann von nntermittlerer GrOsse. 
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Der ante re Rand der Anschwellung befindet sich etwa 2 Cm. unter- 
halb einer borizontalen Linie, welcbe man in der Hohe dee Dammes quer 
dnrcb den Kdrper gelegt denkt. Die Breite der Anschwellung betrSgt 
etwa 10 Cm.; nach hinten zn wird sie dentlich dnrcb eine seicbte Grube 
▼on der Glntaensmuscnlatnr abgegrenzt. — 

Anch in der Rnhe ftthlen sich die bypertrophiscben Mnskelmassen 
hftrter an, als die tlbrige normale Muscnlatnr des Mannes; bei der Con¬ 
traction werden sie steinhart. Beim Aufrichteh im Bette treten sie stark 
hervor nnd verkttrzen sich, so dass sowohl ihre Langs- als ihre Quer- 
ansdehnnng etwa 11 Cm. betr&gt. 

Beim Beklopfen der hypertrophischen Tensoren tritt rasch nnd 
leicht Znsammenziehnng ein; von einer Dellenbildnng Oder einer Nach- 
daner der Contraction ist keine Rede. Anch bei der elektrischen Unter- 
sncbnng stellt sich nichts Abnormes herans; die Vastnsmnscnlatnr wird bei 
starkeren Contractionen in typischer Weise nach innen geworfen. — 

Der Gang des Kranken wird nicht gehindert; anch das Treppensteigen 
geht in ganz normaler Weise vor sich. Nnr tritt nach mehrstttndigem Gehen 
ein Btarkeres „Mfldigkeit8gefahl“ in der Tensorengegend ein. Jedesmal, 
wenn der Kranke sich im Bette anfricbtet, treten nnter heftigen Schmer- 
zen spastische Zusammenziebnngen der Tensoren ein, ebenso nach lan- 
gerem Stehen nnd beim Btlcken nnd langeren Hantieren in dieser Stel- 
Inng; ebenso anch in der Nacht, so dass der Kranke dfters anfstehen mnss, 
nm dadnrch die Schmerzen zn vertreiben. 

Aber anch in anderenMnskeln treten nach langerem Arbeiten 
nnd Stehen gelegentlich Schmerzen und Zusammenziebnngen ein, 
namlich in den Qnadricipites femoris, besonders im Vastns internns, 
nnd dann vorzngsweise beim Btlcken, z. B. beim Stiefelanziehen, in den 
Recti abdominis, nnd zwar in der Gegend zwischen Nabel nnd Sym- 
physe. 

Die Wadenmnskeln dagegen, welche so gewObniicb von spastiscben 
Krampfen ahnlicher Art ergriffen werden, bleiben frei. — 

Die Untersuchnng dieser Mnskeln, ebenso wie diejenige der Qbrigen 
ergiebt keine dentliohe Verandernng. Der Wadennmfang betragt an seiner 
dicksten Stelle rechts 35, links 33 Vs Cm. — Nirgends fibrillare Zncknngen, 
nirgends ansser in den Tensoren Hypertrophie oder Atropbie; anch die 
Gesichts- nnd Kanmnskeln, wie besonders die Rtlcken-, Schulter- nnd Arm- 
mnskeln sind nach alien Richtungen bin normal. Die Kraft sammtlicher 
Muskeln intact. — 

Die Patellarrefleze sind sehr schwach entwickelt nnd rechts 
mancbmal nicbt dentlich zn erzengen. Achillessehnenreflexe fehlen; Plantar- 
reflexe normal. — Intelligenz, Gehirnfnnctionen dberhaupt, Pupillen, Sen- 
sibilitat vollstandig normal. 

Der bldhend aussehende junge Mann kam mit Magen beech werden 
in die Klinik, welche die Wahrscheinlichkeitsdiagnose anf das Bestehen 
eines Ulcns ▼entricnli stellen liessen, die aber bald wieder verschwanden. — 

Es handelte sich also nm spastische Znst&nde nach Art der 
bekannten Wadenkrftmpfe, welche sich aber vorzngsweise in den Ten- 
sores fasciae latae, weniger stark in den Eztensoren der Oberscbenkel 
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und in den Recti abdominis localisirt batten. Ibre baufige Wieder- 
kehr w&hrend eines Zeitraumes von 6 Jahren batte alimUhlich zu 
einer einfacben, aber erheblichen Hypertrophie der Muscu- 
latnr geftthrt. 

Von Tbomsen’scber Erkrankung, anf welche genau antersucht 
wnrde (auch die Zunge), war keine Spur entdeckbar, ebensowenig 
von einer Pseudohypertrophie. Tetanie feblte ebenfalls. Wer jede 
fnnctioneile StOrung Hysterie nennen will und sie auch dann an- 
nimmt, wenn lange Zeit hintereinander ein einziges Symptom von 
Krampf oder Lahmung vorbanden ist, in der Erwartung, dass spater 
anderweitige Stbrungen sich hinzugesellen werden, mag das than; 
eine fbrdernde wissenschaftliche Betracbtungsweise liegt dabei nieht 
vor, solange nicht eine festere und schSrfere Definition dieser Krank- 
heit gegeben wird, als bisher. 

Als auslbsende Ursache flir das Leiden kbnnte der Eintritt des 
Kranken in die geschilderte ungewobnte Bescbaftigung angesehen 
werden, so dass eine Analogie mit den eigentlichen Beschaftigungs- 
neurosen vorliegen wlirde. Es bleibt indessen auch dabei schwierig, 
gerade die vorzugsweise Betheiligung der Fascientensoren zu erklfiren. 
Dass das Magenleiden etwa in gleicber Weise, wie gewisse chemi- 
scbe Stoffe bei Magenerweiterung die Tetanie auslbsen sollen, hier 
durch die Erzeugung nnbekannter Agentien den Spasmus zu Stande 
gebracht baben sollte, ist scbon deswegen nicht anzunebmen, weil 
die ersten Zeichen eines Magenleidens sich erst mebrere Jahre nach 
dem Eintritte der Krampfzustande eingestellt baben. 

Bei dem zweiten Kranken, einem 18jahrigen, im Uebrigen ge- 
sanden Ackerer aus gesnnder Familie, Hess sich anamnestiscb nicht mit 
Bestimmtheit feststellen, seit wann der Anfang seines Leidens datirt. Er 
war angeblich in normaler Weise geboren und hat w&hrend seiner Kind- 
heit keine erkennbaren Zeichen von einer Gehirnkrankheit gezeigt. W&h- 
rend der Schnlzeit soil er an Schreibkrampf gelitten haben. Schon 
seit einer Reihe von Jahren hat er dann eine starker entwickelte Klein- 
fingerballenmuscalatur bekommen; vor l '/2 Jahren trat allm&hlich eine 
zonehmende Bengestellung der Finger ein. 

Die Untersuchnng des jungen Mannes ergab sofort folgende seltene 
Anomaiien (vgl. die beistehende Abbildung, weiche in einem sp&teren 
Stadium der Krankbeit angefertigt wurde, als die Fingerbeugung nicht 
mehr eine maximale war): Es besteht eine vielfache Vergrdssernng 
des Muskelvolumens des rechten Hypothenar und ferner eine 
starke Hypertrophie der Flezorenmusculatur am rechten Vor- 
derarme nnd zwar an der Ulnarseite desselben. Sie betrifft wesentlich den 
Flexor carpi ulnaris nnd den Palmaris longue; wie weit anch 
die Fingerflexoren in ihrem ulnaren Theile mit ergriffen sind, lSsst 
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sich direct nicbt erkennen. An der Daumenballenmusculatur, sowie an 
den Interossei und an den Streckern, Supinatoren und Pronatoren der Hand 
liisst sich etwas Abnormes nicbt erkennen; ebensowenig an der linken 
Hand, am rechten Beine, noch sonst irgendwo am Korper. 

Der Umfang des rechten Vorderarms 3 Cm. unterhalb des Olekranon 
betragt bei gestrecktem Arme rechts 27, links 25 Cm.; der Umfang der 
Hand in der Gegend der Mitte der Metacarpalknochen rechts 24 , /i> links 
nur 20 3 /4 Cm. 

An den Endphalangen des 3. und 4. Fingers befinden sich frische 
Wunden, die durch Quetscbung entstanden sind und bald wieder heilen. 



Die Bewegung des rechten Daumens ist nach alien Richtungen bin 
normal und von normaler Kraft. Dagegen ist der Zeigefinger bei hori- 
zontaler Handhaltung zwar normal streckbar, nicbt aber mebr bei dorsal- 
tlectirter Hand; seine Adduction und Abduction gelingt vollkommen. Die 
active Streckung der drei letzten Finger in alien Phalangen gelingt nur 
bei palmarflectirter und zugleicb etwas supinirter Hand. Die Hand stebt 
Uberhaupt gewdhnlich in leichter Supinationsstellung und kann bei ge- 
streckten Fingern nicht bis zur Horizontale gestreckt werden, sondern nur 
bis zu einem Winkel von etwa 45 Grad. Die geschlossene Faust kann 
aber normal ausgiebig und mit normaler Kraft bei gut contrabirten Ex- 
tensoren fast bis zur normalen Ilohe extendirt werden, wobei die Supina¬ 
tionsstellung bestehen bleibt. 

Es ist also von einer Labmuug der Strecker der Hand oder der Finger 
nicbt die Rede, sondern es ist die Beugestellung der Hand und Finger 
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ledigliob dnrch einen KrampfderPlexoren bedingt, welcher besooders 
daoD stark hervortritt, wenn man bei gestreckten Fiogern die flectirte Hand 
kUnstlich strecken will. Dann springen die Sehnen des Flex, carpi nln. 
and des Palmaris, ebenso auch diejenige des Flex, carpi radial, stark 
hervor nnd fflhlen sich enorm gespannt an, gerade so wie die Achilles- 
sebne bei spastisoher Contractor der Wadenmnskeln. — 

Die Abdnction nnd Flexion des kleinen Fingers ist activ durcbaus 
mdglich nnd sebr kr&ftig. 

Fibrillfire Zuckongen in den spastisch contrabirten Maskeln fehlen; 
die mechanische and elektriscbe Grregbarkeit ist vollstkndig normal; nur 
ist auffftllig, dass jedesmal bei faradischer director Reizung des Hypothenar 
aucb mit kleiner Elektrode zagleich eine Zasammenziebang des Muse. op- 
ponens pollic. za Stande kommt. 

Keine elektriscben Ver&nderungen wie bei Tetanie oder Thomsen - 
scher Erankheit. 

Die Snpinatorreflexe beiderseitsminimal; die Tricepsreflexe deut- 
licb; irgend welche abnorme Reflexe fehlen. 

Alle tlbrigen Maskeln des Gesichtes, des Rampfes and der Extremi- 
t&ten normal. Patellarreflexe, Acbillessehnenreflexe, Haatreflexe 
beiderseits normal; kein Fassclonns. 

Sammtliche Gehirnnerven normal; kein Nystagmus. Die Sen sib i* 
litat besonders auch an dem rechten Arme and an der rechten Hand 
ohne Abweichungen von dem gewOhnlichen Verhalten. Keine Schmerzen. 

Wahrend des mehrwdchentlicben Aufenthaltes des Kranken auf der 
Klinik lasst die maximale anfangliche Bengestellung der Ulnarfinger nach 
(s. die Figar); die leichten Qaetschwanden beilen. Im Uebrigen bleibt der 
Befand der gleiche. 

Aoch in diesem Falle ist also offenbar die erheblicbe Hyper- 
trophie dnrch einen Krampf entstanden, der allerdiDgs viei stabiler 
war, als im vorigen, und welcher durchaus mit demjenigeD, welcher 
bei spastischem Schiefhals zn Stande kommt, in Parallele zu setzen ist. 

Aber ebensowenig wie in dem ersten, ist aach in diesem Falle 
der Sitz nnd die Ursache des Krampfes klar. 

Zwar liegt es am n&chsten, an irgend eine cerebrale Erkranknng 
zn denkeD, welche etwa in dem „Armcentrum“ oder in den zngehbrigen 
Bahnen localisirt w&re; indessen ist wenigstens eine grbbere nnd mate- 
riell nachweisbare VerAndernng des Gehirnes schwierig annehmbar, 
da jeder Anhaltspnnkt fttr eine Gebirnaffection in der Anamnese fehlt, 
nnd da anch nicht die geringste Reflexsteigernng wahrnehmbar war, 
welche sich so gewbhnlich bei spastischen Znst&nden ans cerebraler 
Ursache einzustellen pflegt. Ob nnn in den Ganglienzellen des Rilcken- 
markes oder irgendwo in den peripheren Nerven die krampferzeu- 
gende Ursache zn suchen ist, oder ob doch von irgend welchen sen- 
siblen Nervenbahnen her ein dauernder „Reiz“ reflectorisch einwirkte, 
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wer will es mit Bestimmtbeit sages? Jedenfalls Hess sich irgend eine 
Erkrankang der Gelenke, Knorpel oder Knochen, von welchen aus 
ein solcher Reiz eiogewirkt haben kOnnte, nicht anfifinden. Wir sind 
also diesem Leiden gegenttber in derselben Lage, wie in den meisten 
Fallen gegenUber dem tonischen Krampfznstande im Accessorinsgebiet. 

Die Annahme einer bysterischen Contractor in nnserem Falle moss 
ich noch mit besonderer Bestimmtbeit znrdckweisen, da sowobl jede 
nearopathiscbe Belastang, als auch jedes sonstige Zeicben der Hy- 
sterie fehlte, wobei ich allerdings eingesteben mass, dass ich nicht 
anf concentrische Gesicbtsfeldeinengang antersacbt babe, obwobl fran- 
z&sische Autoren dieses bei so manchen anderen fanctionellen Nerven- 
erkrankangen ebenfalls beobacbtete Phanomen fttr dasjenige, was sie 
Bysterie nennen, reserviren. Von irgend einem Einfluss der Psyche 
and der Vorstellang aaf den Erampfzastand bei nnserem Kranken 
konnte nichts bemerkt werden. 

Aoffallend ist scbliesslich der Umstand, dass der Krampf nicht 
im ganzen Ulnargebiet besteht, sondern den Adductor poll, brevis 
frei lasst, ein Umstand, welcher aber, wie ich glaabe, ebenfalls keine 
genaaeren ScblUsse aaf den Sitz des Leidens zalUsst. 
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VI. 

Zur Casnistik der „Akinesia algera“. 

Von 

W. Erl). 

Als MO bios im 1. Bande (S. 121) dieser Zeitschrift seine Beob- 
achtnugen ttber die von ihm aufgestelite „Akinesia algera“ pnblicirte, 
hat sich wobl jeder erfahrene Nervenarzt gesagt, dass er solche und 
ahnliche Falle schon Ofters gesehen babe. Die Definition, welche 
Mb bin s von der Krankheit gegeben und nenerdings (Band II dieser 
Zeitschrift S. 436) noch etwas erweitert hat, ist ja hinreichend prficis, 
um den geschilderten Symptomencomplex zn umgrenzen nnd leicht 
wieder kenntlich zu machen. Ob es aber berechtigt ist, daraus eine 
eigene Krankheitsform zn machen, darilber lassen schon die von M 0 - 
bins selbst kinzugefligten vorsicbtigen Bemerknngen einigen Zweifel, 
nnd das mag also noch dahingestellt bleiben; nnr zahlreiche weitere 
Beobachtnngen ktjnnen darliber entscheiden. Solche Abgrenzungen 
pfiegen jedoch gewbhnlich nicht ohne Nntzen zn sein and ftthren nicht 
selten za tieferer Einsicht in die betreffenden Erankheitsformen. 

Wie Mbbius schon hervorhob, steht die Krankheit den Psy¬ 
chosen sehr nahe and bat andererseits enge Beziehnngen zur Hy¬ 
steric and besonders zar Neurasthenie. Wenn ich die Falle aus 
meiner eigenen Erinnerang darchgehe, so babe ich dieselben eben- 
falls zam Theil za den schweren Formen der Nearasthenie, welche 
besonders bei weiblichen Individnen die hbobsten Grade der reizbaren 
Schwache and Erschbpfbarkeit des Nervensystems darbieten, zam 
Theil zn dem, was wir Spinalirritation nennen, gestellt; oder sie be- 
trafen aasgesprocben hysterische Individaen, oder sie erschienen mehr 
anter dem Bilde der bypochondrischen Psychosen. 

Dass trotz dieser verschiedenen Anklfinge an andere functionelle 
Nenrosen der Symptomencomplex der „ Akinesia algera“ sich so scharf 
heranshebt, kann wohl zn Gonsten der Mbbins’scben Aufstellang 
angefUhrt werden. Jedenfalls scheint es mir nicht ganz gerechtfertigt, 
die Krankheit, wie Longard (dies. Zeitschr. Bd. II, S. 455ff.) will, 
einfach als eine schwerste Form der Spinalirritation za bezeichnen; 
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die letztere — wenn man sie Uberhanpt noch in der Nosologie bei- 
behalten und nicht in der Neurasthenic und Hysteric aufgehen lassen 
will — nnterscbeidet sich doch, wie mir scheint, in einigen wesent- 
lichen Pnnkten von der „Akinesia algera“. 

Doch es ist wohl noch verfrtlht, ehe weitere Beobachtungen vor- 
liegen, anf diese verschiedenen Anscbaunngen genauer einzngehen. 


Ich babe, wie gesagt, mancherlei ahnliche FAlle gesehen and 
ebenfalls die Ueberzengnng erlangt, dass ihnen therapentiscb meiat 
nor schwer beiznkommen ist. Zufdllig warde icb bei meinem jttng- 
sten Aufenthalt in Italien veranlasst, einen Kranken zn sehen, der 
mir in ganz hervorragender Weise das Krankheitsbild der „ Akinesia 
algera“ darznbieten scheint, and welchen icb, lediglicb zam Zwecke 
der Vermehrang der Casaistik, hier nach meinen Anfzeicbnnngen knrz 
mittbeilen mbchte, da er, wie ich denke, des Interessanten genng auf- 
weist. 

Es bandelt sich um einen 47jfihrigen, fllr die diplomatische Car- 
ri&re ansgebildeten Englander, der in der Nahe einer der herrlichsten 
italieniscben Stftdte anf einem Landgute lebt. 

Er stammt ana einer schwer nenropathiscb (vielleicht anch pay - 
chopatbiscb) belasteten Familie, die aber anch Mitglieder von 
hervorragender geistiger (z. B. schriftstellerischer) Begabnng zeigt. 

Patient selbst war immer schwach and nervOs, hat nie Excesse begangen, 
wohl aber von frtihe an sich durch geistige Ueberanstrengnng er- 
heblich gescbadet; schon als Schiller, vor der Universitat, durch nnsinniges 
nichtliches Arbeiten sich auf fiberstllrzte Examina vorbereitet. 

Seit ca. 22 Jahren ist er wirklich krank: infolge flberm&ssiger 
geistiger Arbeit stellte sich als erstes Symptom eine Unf&higkeit 
zu gymnastischenUebungen, die Patient energisch betrieb, speciell 
znm Fechten und Schwimmen ein, weil sich dabei Herzschmerzen und 
Herzklopfen einstellten. — Daran reihten sich, was Patient als „Schwficbe 
des Kreislaufs“ bezeichnete, deutliche vasomotorische Stdrungen: 
kalte Ftlsse, Congestionen zum Kopf, die den Patienten sehr stark angriffen. 

Trotzdem arbeitete er ganze Nftchte hindurch; nun stellten sich all- 
m&hlich Schmerzen ein, welche symmetrisch in den Unterschenkeln, 
den Scbienbeinen localisirt waren. 

Im Januar 1873 trat wieder gesteigertes Herzklopfen bei jeder 
kleinen Bewegung, mit vermehrtem Herzschmerz auf. Es wurden grosse 
Dosen Strychnin gegeben, 4 Tage lang, die hdchst ungHnstig wirkten: 
von diesem Moment an konnte Patient nicht mebr stehen und sitzen, 
es stellten sich Schmerzen in den Schultern und Oberschenkeln 
ein, elektrischen Schlfigen Khnlich. Nach 14 t&giger Bettruhe schien Alles 
verschwunden; Patient verliess das Bett, musste aber constatiren, dass er 
nicht mehr lftnger als 20 Minuten stehen und nicht l&nger 
als 3 Stunden 42 Minuten im Lehnstuhl sitzen konnte (mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Casuistik der „Akinesia algera“. 


239 


erhobenen Beinen): sowie diese Zeiten nor um Weniges tlberschritten war¬ 
den, traten wieder Oberall Scbmerzen ein. 

So lebte er 6 Monate — tbeils liegend, tbeils sein Peneum sitzend 
oder 8tebend. 

Der Kopf war dabei immer ganz frei, vollkommen klar; nie Kopf- 
schmerz. 

Ein Versncb, diesen Zastand dnrch Willensenergie za bek&mpfen, 
misslang; es stellte sich Obrenklingen and -sammen ein; das Re- 
snltat war, dass er nor noch 3—4 Minuten steben konnte and eine etwas 
flachere Lage im Lebnstabl einnehmen musste. 

Dieser Versacb warde 3—5 mal erneuert, immer mit dem gleicben 
Resnltat: die Sacbe warde nar immer scblimmer. 

Zan&chst (noch im Jahre 1873) konnte Patient nichtmehr schrei- 
b e n, dann nichtmehr lesen, weil ibm das Alles Schmerzen vernrsacbte; 
es warde ibm regelmfissig vorgelesen; das ging so bis 1878: dann konnte 
er anch dies nicht mehr vertragen, nicht mehr lesen hbren; wohl 
aber konnte er noch sprechen hbren and eine Unterhaltang ftthren. 

Er konnte nar nocb zwei Minaten lang sitzen, and als er dqrcb 
einen Zufall einmal gezwangen warde, 3—4 Minaten za sitzen, ging es 
dann gar nicbt mehr: er mnsste stets horizontal liegen. 

Er hatte dabei immer viel „symmetrische“ Schmerzen in alien Glie- 
dern; er nnterdrtlckte thanlichst jede Bewegang aas Farcht 
▼or den Schmerzen; wenn er docb einmal eine Extremist gelegentlich 
bewegte, so war dieselbe fflr einige Zeit „wie gel&hmt“. — Er yersicbert, 
dass Bewegang irgend eines Muskets auf der einen Seite Scbmerz in dem 
symmetrischen Mnskel der anderen Seite hervorgerufen babe. 

Von 1878—1888 blieb Patient ganz in dem gleicben Zustand: er 
lag ▼ollkommen horizontal, Tag and Nacht, fnhr in dieser Lage 
spazieren and war im Uebrigen vollkommen wohl. Brast- und Bauch- 
organe fanctionirten gat; Stahl and Urin waren in Ordnnng; die sexaellen 
Verhiltnisse waren g&nzlich unbetheiligt. Es bestand wenig Schlaf. Stim- 
mnng war meist gat. 

Von 1888 an machte Patient wieder Versacbe, aas dor horizontalen 
Lage heraaszukommen; es ging anfangs, aber nar bis zar Dauer von 4 Mi¬ 
naten; dann war es wieder vorbei; es kamen jetzt tief in den Ohren 
Bitzende „symmetriache“ Schmerzen hinzn, and von dieser Zeit 
an konnte Patient aach nicht mehr sprechen httren: man dnrfte 
jetzt nar noch hdchstens 2 — 3 Worte za ihm sagen, mehr konnte 
er absolat nicht vertragen. Er selbst konnte dabei frei and angehindert 
beliebig lange sprechen. 

Zwei neae Versacbe, mit antergeschobenem Pappdeckel, von dem 
tiglich eine neae Lage hinzngeftlgt warde, aas der horizontalen Lage 
heraasznkommen, schlagen vflllig fehl: sobald die Pappdeckelschichten zar 
Dicke von einigen Centimetern angewachsen waren, traten wieder die 
Schmerzen ein. 

In dieser nan seit ca. 14 Jahren eingehaltenen streng hori¬ 
zontalen Lage, aas welcher nar der Kopf frei erhoben and bewegt 
werden kann, hat der Kranke den Humor nicht verloren; sein Kopf ist 
vollkommen klar and frei; er besch&ftigt sich mit Nachdenken, 
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macbt aritbmetische Probleme, bat sich als Dicbter einen gewissen Namen 
gemacht, kann auch ganz gat dictiren. Jede Handarbeit ist ibm unmOg- 
lich, ebenso Kartenspiel; doch kann er etwas Maaik hdren. 

Wenn seine Freande ihn besuchen, so ftihrt er allein die Conversa¬ 
tion, nnd es ist ibnen strong zur Pflicht gemacht, nie mebr als 1 Oder 
2 Worte dazwiscben zn werfen , wobei jedoch die Unterhaltnng ganz 
gat besteben kann. Von den Ereignissen in der Welt, in seiner Fa- 
milie a. s. w. erhalt er so nor tropfenweise Kande; Lesen von Telegrammen 
oder Postkarten ist ibm jetzt wieder so weit mbglich, dass er 1 oder 2 
Zeilen davon aufnimmt and das in Zwischenraumen wiederholt. So lernt 
er aach nach and nach Gedichte a. A. aaswendig. 

Wabrend meiner ca. einstUndigen Unterrednng mit dem Kranken er- 
hielt ich den Eindrack eines hochbegabten, geistig vollkommen 
klaren, liebenswUrdigen Mannes: er erzahlte and sprach in einem 
fort, wahrend meine Antworten and Fragen sich stets auf 1—2 Worte 
beschrankten. Mebr behauptete er, absolat nicht hdren za kdnnen, an- 
scheinend ohne za bemerken, dass er seine eigenen, rnbig weiterfliessenden 
langen Reden ja doch ganz wobl hdren and ertragen konnte! — Von be- 
sonders nervdsem oder gar hysterischem Wesen war nichts za naerken. 

Die Untersachang musste leider anvollstandig kleiben, da Patient eine 
genaaere Untersachang seiner Beine ans Farcbt vor Schmerzen and Ver- 
scblimmerang absolat nicht zageben wollte; ich konnte nar constatiren, 
dass die Beine sehr mager sind, in Streckstellung mit ganz steifen Knien da- 
liegen, and dass ibre Sensibilitat normal ist; dieReflexe waren nicht za prflfen. 

Im Uebrigen erwiesen sich Kopf, Aagen, Papillen, Zange, Sprache, 
Arme and Hande (Motilitat, Sensibilitat, Reflexe) ganz normal. An Brast 
nnd Unterleib war keine Anomalie za constatiren. 

Patient bat anzahlige Carversnche gemacht: Tonica, Arsenik, Brom, 
Valeriana, Secale, Arg. nitr., weiter Hydrotherapie, Massage, Elektricitat, 
Pointes de feu a. s. w. — Alles ohne jeden Erfolg oder mit geradezn ver- 
scblimmernder Wirknng. Ihn vermittelst des drehenden Spiegels zn bypno- 
tisiren, gelang nicht. 

Ich flige dieser Krankheitsgeschichte keine weiteren Bemerkangen 
hinza: sie spricht fiir sich selbst. Wenn man die Mdbins’sche De¬ 
finition der „Akinesia algera“ anerkennt, so stellt dieser Fall ein 
typisches Beispiel der dnrch Schmerzen, bezw. die Furcht vor den 
Schmerzen bedingten Bewegungslosigkeit dar, an welchem besonders 
die lange Daner des Leidens bemerkenswerth ist. Anch die schwere 
neuropathische Belastnng fehlt nicbt, nnd es ist vielleicht noch der 
besonderen Betonung wertb, dass in diesem Falle die Symptome der 
Neurasthenic nahezu feblen, diejenigen der Hysterie oder irgend einer 
Psychose sogar ghnzlich vermisst werden. Ob der Kranke — dnrch 
psychische EinflUsse, dnrch allmahliches Abklingen seiner merkwtlr- 
digen Hyperhathesie — jemals wieder ans seinem beklagenswerthen 
Zustande heranskommen wird, steht dahin. 

Heidelberg, Juli 1892. 
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Besprechungen. 


1. 

Lemons sur les maladies de la moelle. Par le Dr. Pierre Marie. 

Paris, G. Masson. 1892. 504 8. 

P. Marie, einer der aasgezeichnetsten jflngeren Vertreter der C her¬ 
eofschen Schule, hat seine im Sommer-Semester 1891 an der Faculty de 
M&lecine gehaltenen Vorlesnngen in einem pr&chtig ansgestatteten nnd mit 
zahlreichen Abbildangen geschmllckten Bande herausgegeben. Der Verfasser 
behandelt zwar nicht die gesammte Pathologie des Rttckenmarks, aber doch 
die Mehrzahl der interessanteren nnd wichtigeren Krankheiten dieses Organs, 
und zwar mit einer Sachkenntniss nnd einer klaren Selbstfindigkeit des 
Urtheils, welche die grdsste Anerkennnng verdienen. Der gesammte In- 
balt des Bnchs steht nicht nnr vollst&ndig anf der Hdhe unserer gegen- 
wSrtigen nenrologischen Kenntnisse nnd Anschannngen, sondern gewinnt 
vielfach anch dnrch eingestrente eigene Erfahrnngen und Meinnngen noch 
ein besonderes Interesse. 

M. beginnt mit der Darstellnng des anatomischen Verlaufs der Py¬ 
ramid enbahn, dieses von alien am besten gekannten Fasersystems. 
Hieran schliesst sich natnrgem&ss an die Besprechnng der secund&ren 
absteigenden Degeneration. Die klinische Bedentnng derselben 
als Ursache der hemiplegischen Contracturen nnd der Ubrigen spasti- 
schen Symptome wird als sicher angenommen, obwohl doch n. E. dieser 
allgemein verbreiteten Ansicht eine Reihe gewichtiger Bedenken entgegen- 
steht. Das gleichzeitige Auftreten zweier coordinirter Folgeerschei- 
nnngen derselben Ursache hat hier znr Aufstellnng eines Abhangigkeits- 
verhaltnisses gefttbrt, fflr dessen Bestehen bis jetzt dnrchans keine stich- 
haltigen Grflnde angefflhrt werden kOnnen. — Nach der Besprechnng der 
absteigenden Degeneration folgen mehrere der anfsteigenden Dege¬ 
neration gewidmete Vorlesnngen. Hier ist die zwanglose Gelegenbeit 
geboten, den Leser weiter in die Anatomie der centripetalen Lei- 
tungsbahnen einznfUhren. 

Mit der achten Vorlesnng beginnt die Besprechnng der eigentlichen 
primftren Rtlckenmarkskrankheiten nnd zwar znnftchst der „Tabes dorsal 
8pasmodique“. Doch nimmt M. hier in Bezng anf die nrsprtlngliche Be¬ 
dentnng dieses Erankheitsnamens noch eine dnrchans zweifelnde nnd ab- 
wartende Stellnng ein. Vielmehr behandet er hier nnr die spasti sc he 
Cerebralparalyse der Kinder, welche als angeborene Entwicklnngs- 

DAutacBo Zeitsebr. f. Nervenheilkunde. III. Bd. 16 
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hemmung der Pyramidenbahn anfgefasst wird. — Weiterhin folgt eine ana- 
fflhrlicbe nnd vorzflgliche Daratellnng der mnltipeln Skleroae, aich 
stUtzend anf ein reiches eigenes Beobachtungamaterial. Ansfflhrlich wird 
insbeaondere anch die znerst von M. aelbat anfgeatellte Anaicht fiber die 
Aetiologie die8er merkwfirdigen Krankbeit beaprochen, wonach dieaelbe 
aich meiat in nnmittelbarem Anacblnaa an eine dnrchgemachte acute Infection 
(Typhua, Pneumonie n. a. w.) anachlieaaen soil. Die von M. angeffihrten 
Zablen aind in der That aehr bemerkenawerth; doch mflssen wir freilich 
geatehen, daa8 unaere eigenen anf die8en Pnnkt beaondera gerichteten Nach- 
foracbnngen wenigatena bis jetzt keine Ueberein8timmnng mit dieaen An- 
gaben gezeigt haben. Immerhin zeigt achon dieaer Veranch einer Aetiologie 
der mnltipeln Skleroae, wie ganz anders nnd viel prficiaer nnaere gegen- 
w&rtigen Anaprttche an die Erkennnng der Krankheitanraacben aind, als 
frfiher, wo man aich oft achon mit der allgemeinaten nnd nnfaaabarsten 
Annahme zufrieden gab. 

Mit der 14. Vorleanng beginnt der nmfaaaendate und gl&nzendste Ab- 
schnitt dea Bnchea, die 217 Seiten fttllende Daratellnng der T a be a dor- 
aalia. Hier kommen alle Vorzflge dea Antora, 8eine groaae eigene Er- 
fahrnog, aeine gleicbmfiaaige kliniache nnd anatomi8che Auabildnng, aeine 
genane, aich keine8wega nor anf die franztfsiachen Antoren beschrfinkende 
Literatnrfcenntniss, aeine gereiften allgemein-pathologiachen Anachannngen 
znr achdnaten Geltnng. Nicht nnr die gewdhnlicben, aondern namentlich 
anch die aelteneren Eracheinungen der Tabea werden hier in vollendeter 
Weiae geachildert. Beaondera erfrenlich iat nna aber der Umatand, dass 
M. ala der Erate aich nnnmwnnden von der biaherigen Znrfickhaltnng 
seiner Schnle loageaagt hat und die Abhftngigkeit der Tabea von 
einer frfiheren Syphilis rflckhaltloa anerkennt: „Le veritable dld- 
ment dtiologique du tabea eat le syphilis**, nnd „an point de vne pratique 
aoyez bien convaincna d’nne chose, c’eat que dans lea conditions de notre 
observation journalise, le tabea est toujonra d’origine syphilitique". 
Wenn M. daneben auch noch der nervdsen Beanlagnng „nn role 
fort important" znschreibt, so mag dieaer Pnnkt bei dem jetzt gewonnenen 
Standpnnkte immerhin der weiteren Berfickaichtigung werth sein. Dass 
er eine „wichtige Rolle" apielt, kfinnen wir freilich nicht glanben. Wenig- 
atena wfisaten wir ea kanm zu erklfiren, warum diese hereditSre Bean¬ 
lagnng z. B. gerade bei Officieren, bei denen das bknfige Vorkommen 
der Tabea von M. selbat hervorgehoben wird, so viel 5fter bestehen soil, 
ala bei gewisaen anderen Stfinden! — Aufgefalien ist uns die Bemerkung 
von M., daaa die Vereinigung von Tabea mit progressiver Paralyse 
eine „recht aeltene, ja beinahe nnr ansnahmsweise vorkommende" Er- 
acheinung aei. Diese Anaicht kann wohl nnr anf den Zufolligkeiten der 
eigenen Erfabrung bernhen; wir selbat kennen eine ganze Reihe von Fallen, 
wo aich nach langj&hriger reiner Tabea achlieaalich die aosgeprfigten Sym¬ 
ptoms der Paralyse hinzngeaellt haben. 

Anf die Tabes folgt eine genane Schildernng der Friedreich Wien 
Krankbeit nnd im Anschlnss daran eine ziemlich anafflhrliche Besprechnng 
der „cotnbinirten Skleroaen", d. h. der combinirten Strang- reap. 
Syatemerkranknngen, wobei anch die „combinirten Paeudoakleroaen vaa- 
culfiren Uraprunga" (Ballet nnd Minor) beaondera berfickaichtigt werden. 
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Die letzten Vorlesungen endlich sind der spinalen Kinderl&hmung 
nnd der amyotrophischen Lateralsklerose gewidmet. Sie bilden 
einen wttrdigen Abschluss dee vortrefflichen Bucbs, dessen Stadium wir 
Jedem empfeblen kOnnen, der sich eine genaae and eingebende Kenntniss 
von dem gegenw&rtigen Standpnnkte der Rdckenmarks-Pathologic ver- 
schaffen will. Hoffentlich besebenkt der Verfasser uns bald mit einer 
weiteren Reibe von Vorlesungen. Nach der abgelegten Probe kdnnen wir 
nur Ansgezeichnetes von ibm erwarten! 

Strttmpell. 


2 und 3. 

Anleitung beim Stadium des Banes der nervdsen Central- 
organe im gesunden und kranken Zustande. Von 
Dr. Heinrich Obersteiner. Zweite, vermehrte und umgearbei- 
tete Auflage. Leipzig und Wien, Franz Deuticke, 1892. 512 S. 
Mit 184 Holzschnitten. 

Zwdlf Vorlesungen liber den Ban der nervOsen Central- 
organe. Fflr Aerzte und Studirende von Dr. Ludwig Edinger. 
Dritte umgearbehete Auflage. 1892. Mit 139 Abbildungen. 

Beide Werke sind in ihren frttheren Auflagen wohl den meisten Fach- 
genossen schon bekannt und beddrfen daher bier nur einer kurzen An- 
zeige. — Der Hauptwerth des Obersteiner’schen Werkes liegt in der 
durch zahlreiche sehr gate und tlbersichtlicbe Abbildungen untersttltzten 
vortrefflichen Beschreibung der grflberen anatomischen Verbdltnisse des 
Centralnervensystems. Sowohl die Sussere Configuration des letzteren, als 
auch die Anordnung und die Ansbreitung der central gelegenen Kerne und 
Faserzflge finden eine dbersichtliche und genaue Darstellung. In Betreff 
der feineren Histologie des Centralnervensystems kann aber dem Verfasser 
der Vorwurf nicbt ganz erspart bleiben, dass er die neueren bahnbrechenden 
(Jntersuchungen, dnrch welche unsere Anschaunngen dber den Zusammen- 
haug der einzelnen nervdsen Elemente eine vdllige Neugestaltung erfahren 
haben, und ebenso die vielfachen neuen Gesichtspunkte, welche durch die 
Fortschritte der Entwicklungsgeschichte, der vergleichenden Anatomie und 
der anf dem Stadium der kdnstlich herbeigefdhrten Degenerationen be- 
ruhenden experimentellen Anatomie gewonnen sind, nicht dberall in ge- 
ndgender Weise berdcksichtigt hat. Zwar begegnet man in der neuen 
Anflage zahlreichen Zus&tzen, worin die Namen und Forschungsresultate 
eines Golgi, Ramon y Cajal, His u. A. kurz erwfihnt werden; aber 
alle diese neueren Errnngenschaften durcbdringen nicht die gesammte Dar¬ 
stellung, welche daher an mehreren Stellen nicht vbllig anf der Hdhe der 
gegenwftrtigen Forschung steht. 

In dieser Hinsicht ist das Edinger’sche Buch dem bisher bespro- 
chenen entschieden flberlegen. Man vergleiche z. B. bei beiden Autoren 
die Beschreibung des feineren Baues der Kleinhirnrinde, des Ursprungs der 
Options-Fasern u. A. Wer einen dem neuesten Standpunkte der Wissen- 
schaft entsprechenden Ueberblick dber die gegenwdrtige Auffassung von 
der Znsammensetzung des Centralnervensystems gewinnen will, der findet 
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kanm einen besseren Leitfaden, als die Edinger’schen Vorlestmgen. 
Ueberall merkt man, wie der Verfasser das von ihm behandelte Gebiet 
vttllig beberrscht, in der nenesten anatomischen Literatnr zn Haase ist nnd 
aach selbst an der rasch vorwarts eilenden Forschung rUstigen Antheil 
nimmt. Eine besonders dankenswerthe Bereicherung hat die dritte Auf- 
lage des Edinger’schen Buches durch die Hinzafdgnng eines die Unter- 
Buchungstechnik behandelnden Anhangs gewonnen. 

Bezngnahmen anf pathologische Verbaltnisse kommen bei Edinger 
nur vereinzelt vor, wahrend Obersteiner dagegen auch die pathologische 
Anatomie des Nervensystems ins Bereich seiner Darstellnng gezogen hat. 

Strttmpell. 


4. 

Die Trunksucht, ihreAbwehr andHeilnng, nebst demEnt- 
wnrfe eines Gesetzes, betreffend die Bekampfnng dee 
Missbraaches geistiger Getranke. Von Dr. A. Schmitz. 
Bonn, P. Hanstein’s Verlag. 1891. 97 S. 

Der erste Theil der Brochure enthalt eine knrze Darstellnng des 
Wesens, der Aetiologie, der Prognose nnd Therapie der Trunksucht. Ge- 
wttnscht hatten wir ein scharferes Hervorbeben des Umstandes, dass die 
hanfigen Zeichen psychischer Entartnog, die man bei Trinkern findet, in 
der Regel nicht Folgen der Trnnksucht, wie es nach des Verfassers Dar- 
stellnng scheinen kttnnte, sondern vielmehr die Ursachen der Trunk- 
sncht, reBp. derselben beigeordnete Erscheinungen sind. — Grosses Ge- 
wicht legt Verfasser anf die Vernnreinigung des Trinkbranntweins dnrch 
Fuselttle, welchen er bei der Entstehang des Alcoholismns die grttsste Be* 
deatang znschreibt. Wir kdnnen dieser Anschanang nicht ganz beistimmen, 
weil, wie die Verhaltnisse wenigatens bei nns ins Deutschland jetzt liegen, 
ein mindestens ebenso grosser Theil der Alkohol-Schadigungen, wie durch 
Schnaps, durch den unmassigen Biergenuss hervorgerufen wird. — Mit 
den therapeutischen Ansichten des Verfassers, insbesondere mit der 
Verwerfung des Hypnotismus und mit der Forderung arztlich geleiteter 
Trinkerheilanstalten, stimmen dagegen unsere eigenen Anschauungen vdllig 
(therein. 

Der zweite Theil bespricbt den neuen Entwurf eines Trunksucbts* 
gesetzes, wobei Verfasser eine Menge beherzigenswerther Bemerkungen 
und Znsatze macht. Auf alle Einzelheiten (Reinigungszwang fttr Trink- 
branntweine, Entmflndigungsverfahren u. s. w.) kann hier nicht naher ein- 
gegangen werden. Mttchten die Vorschlage des Verfassers bei alien denen, 
die bei der Berathung des neuen Gesetzes mitzuwirken haben, die ver- 
diente Berttcksichtigung linden! 

Strttmpell. 
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Die galyanische Reaction der Sinnesneryen. 


Yon 

Prof. Dr. Kiesselbach 

(ErUngon). 

Znm Theil vorgetragen auf der Natarforscherversammlung za Halle 1891. 

Mit 6 Abbildungen. 

Nacbstehende Untersuehungen warden zan&chst za dem Zwecke 
angestellt, am die Resultate einiger Beobachtungen, welche mit den 
berrschenden Ansichten nicht ttbereinstimmen, za controliren and za 
versachen, inwieweit sich dieselben den allgemein gdltigen elektro* 
physiologischen Gesetzen nnterordnen lassen. Da sich natilrlich aos 
der Untersochnng eines einzelnen Organs keine allgemein gttltigen 
Regeln gewinnen lassen, so war ich genbthigt, die Tier Sinnesorgane 
im engeren Sinne auf ihr Verhalten gegen den galvanischen Strom 
za prtifen. Dabei ergab sich, ich kann sagen za meinem Erstaunen, 
eine so deotliche Uebereiostimmung in der Reaction der antersachten 
Sinnesorgane, dass ich glaabte, daraus aach Schltlsse fiber die Art 
der Einwirkang ziehen za dtlrfen. 

Die Art der Untersachang der einzelnen Organe ist diesel be, 
welche ich bei meiner Arbeit fiber die galvaniscbe Reaction des 
Acosticns') benntzt babe. Es warden zan&chst die einzelnen Organe 
mbglichst direct anter den Einflass eines Poles gebracht, darauf die 
Untersachang mit alien mbglichen Elektrodenanordnnngen vorgenom- 
men, am bei den verschiedensten Versachsanordnangen die Wirkang 
der Stromrichtang, sowie der Pole za erproben. Im Folgenden sind 
nicht alle einzelnen Versuche angeflihrt, sondern nor diejenigen, deren 
Erw&hnang zar BegrUndang der gewonnenen Anschauangen geboten 
schien. 


1) Ueber die gal van. Reaction des Hdrnerven. Pfl. Arch. f. Physiol. XXXI, 
S. 96 a. 377, aach Erlanger Sitzongsber. 21. Mai 1883. 

Deutsche ZeiUchr. f. Nerrenheilkando. 111. Bd. 17 
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Be! den verschiedenen Versnchsanordnungen Bind zu nnterscheiden: 

I. Die directe Reizung, bei welcher eine oder beide Elektroden anf 
die Sinnesorgane selbst anfgesetzt werden. 

II. Die indirecte Reizung, bei welcher beide Elektroden in den ver- 
schiedenartigsten Anordnnngen angebracht werden, ohne das be- 
treffende Sinnesorgan selbst zu berllhren. 

1. Bei L&ngsstellung 

a) beider Elektroden am Eopfe, d. h. beide Elektroden Bind anf 
der Begrenznngslinie der Sagittalebene des Kopfes (Mittel- 
linie) angebracht; 

b) die eine Elektrode sitzt an einer beliebigen Stelle des Rumpfes 
oder wird in der Hand gehalten, die zweite Elektrode sitzt 
auf der Mittellinie des Kopfes. 

2. Bei Qnerstellnng 

a) bei directer Qnerstellnng, z. B. Tragus-Tragus; 

b) bei indirecter Querstellung, d. b. die eine Elektrode sitzt am 
Rumpfe oder in der Hand, die zweite Elektrode wie bei 
directer Qnerstellnng. 

Wenn im Nachfolgenden von Lftngsstellung geredet wird, ohne nftbere 
Bezeichnnng der Elektrodenanordnnng, so ist darunter immer die Anord- 
nung Hand-Glabella zu verstehen. 

Betracbten wir zun&cbst die Erscheinungen am Ange bei Lfings- 
stellang (Reizelektrode auf der Glabella). Bei absteigendem Strome 
— Kathode auf der Glabella — erbalte ich eine VerduDkelung des 
ganzen Gesichtsfeldes, die aber beiderseits nach dem Ausseren Augen- 
winkel zu weniger ausgesprocbeo ist. Eiue bestimmte Form dieser 
belleren Stelle konute ich trotz vielfacber Versuche nie erkenuen 
Bei aufsteigeudem Strome — Anode auf der Glabella — entstebt da- 
gegen eine Erhellung des ganzen Gesichtsfeldes. Diese Erscheinungen 
dauern an, so lange der Strom gescblossen ist, bei Oeffnung des Stro- 
mes werden die Empfindungen die entgegengesetzten. 

Diese Erhellung und Verdunkelung des Gesichtsfeldes sind die 
einzigen Wirkungen des constanten Stromes, welcbe ich bei jedem 
Versuche beobachten konnte, und zwar ist es dabei gleichgtiltig, ob 
die Augen offen oder geschlossen sind. Meist erscbien allerdings das 
verdunkelte Gesicbtsfeld scbmutzig braunrotb, das erhellte Gesicbts- 
feld leicbt violett gefArbt, jedoch war es mir nicbt immer mbglich, 
eine bestimmte FArbung zu erkenuen. 

Am schonsten konnte icb die Verscbiedenbeit der Wirkung des 
auf- und absteigenden Stromes, resp. der Anoden- und Katboden- 
wirkung an einer auf schwarzer Unterlage im Scbatten liegenden 
Silbermtlnze beobachten. Innerbalb der Grenzen deutlichen Sehens 
erschien die MUnze bei Katbodendauer dunkel braunroth, bei An- 
wendung starker Strbme waren die Umrisse nach Stromschliessung 
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ftlr kurze Zeit sehr andeatlicb, am aber bald wieder deutlicb siektbar 
zn werden. Bei Anodendaner war die Mtinze wie mit Licht fiber* 
gossen, bei Anwendung starker StrOme erscbien sie an fangs wie ein 
glftnzender Nebel, am ebenfalls sebr bald wieder in ibrer normalen 
Gestalt za erscheinen. Bei Betrachtang entfernterer Gegenstftnde konnte 
icb bei Eathodendaaer aosser der allgemeinen Verdunkelung and dem 
verftnderten Farbenton keine Verftnderang in Bezug aaf Gestalt and 
GrOsse der Gegenstftnde entdecken, bei Anodendaaer an dankeln 
Gegenst&nden ebensowenig, belle Gegenstftnde sahen dagegen wftbrend 
der Stromdaner grosser aus, wie mit gl&nzendem Nebel amgeben. 
Karzsichtige kOnnen sich leicht ein Bild dieser Erscheinang machen, 
wenn sie aos der Entfernang eine rabig brennende Flamme mit and 
obne Brille betracbten — im letzteren Falle erscbeint die Flamme 
grosser mit andeatlichen Umrissen, wftbrend sie darch die Brille kleiner 
mit scbarfen Umrissen erscbeint. 

Die Erscheinangen bei Qaerstellang der Elektroden (eine an jeder 
Schlftfe) entsprechen vollkommen den oben geschilderten. Bei Schlass 
der Kette ist die Licbtempfindang aaf der Anodenseite — beim Oeffnen 
der Kette entstebt eine Umkebr der Empfindangen. 

Wir haben sonach ftlr das Ange die Formel: 

KaS und D a gesteigerte Dunkelbeit (roth), 

KaO = Licht (riolett), 

AnS and D = Licht (violett), 

AnO = gesteigerte Dankelbeit (roth). 

Die directe Reiznng der Zange warde in der Weise vorgenom- 
men, dass die indifferente Elektrode in der Hand gehalten, die Reiz- 
elektrode aaf die Zange aafgesetzt wurde. Wende ich bei schwaebem 
Strom eine kleine Unterbrechungselektrode als Reizelektrode an, so 
habe icb, wenn die Kathode aaf den hintersten Theil des Zangen- 
rfickens aafgesetzt wird, ttberbaupt keine Geschmacksempfindang, bei 
KatbodenOfifnung entstebt dagegen saurer Gesohmack. Wird aber die 
Kathode aaf die Zangenspitze aafgesetzt, so entsteht eine salzige Ge- 
schmacksempfindung, welcbe bei KathodenOffnang aafbOrt. Wird die 
Kathode etwas weiter nacb binten aafgesetzt, so entsteht eine schwache, 
aber deatlicb bittere Empfindang, welcbe ebenfalls bei Kathoden- 
Offnang aafbOrt Bei Anodenschluss and Daaer aaf dem hintersten 
Theil des Zungenrllckens bestebt saurer Gescbmack, welcher nacb 
AnodenOfifnang nocb einige Zeit fortbesteben kann. Wird dagegen 
die Anode aaf den vorderen Theil des ZangenrUckens aafgesetzt, so 
ist nor eine Geffihlsempfindang vorhanden. Bei AnodenOffnnng an 
der Zangenspitze tritt derselbe salzige Gescbmack aaf wie bei Ka* 
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thodendauer; der bittere G each mack, welcber bei Ka S and D auf 
der Mitte der Znnge entsteht, ist bei An 0 sehr undeotlicb. 

Eg la88en sich also dorch galvanische Reiznng drei verschiedene 
Geschmacksempfindnngen hervorrnfen, deren Entstehen an die Reiznng 
verschiedener Partien der Znnge gebunden ist, nnd zwar erbalten wir 
fUr die Znngenwnrzel die Formel: 

Ka8 and D = kein Gescbmack, 

EaO = saarer Geschmack, 

AnS und D == saarer Gescbmack, 

AnO = kein Geschmack, 

dagegen ftlr die Znngenspitze, reap, den mittleren Tbeil des Zungen- 
rttckens: 

KaS nnd D = salziger, reap, bitterer Geschmack, 

RaO = kein Gescbmack, 

AnS and D = kein Gescbmack, 

AnO = salziger, reap, bitterer Geschmack. 

Um festzastelien, inwieweit der Gescbmack besonders am vorderen 
Tbeil des Znngenrlickens dnrch Erregung von GefQblsempfindnngen 
beeinflnsst ist, wnrde die Znnge cocainisirt. Die Schmerzempfindnngen 
verschwanden frtlber als die Gescbmaeksempfindnngen, dnrch sthrkere 
Cocainisirnng verschwand zuerst der bittere, dann der salzige Ge¬ 
schmack. Der sanre Geschmack an der Znngenwnrzel liess sich immer 
hervorrnfen, auch wenn Znnge und Ganmen so stark cocainisirt waren, 
dass icb den tastenden Finger zn Httlfe nehmen mnsste, um zn con- 
statiren, dass die Elektrode der Znnge anlag. Laserstein •) erhielt 
bei Cocainisirnng genan dasselbe Resultat fUr schmeckende Substanzen: 
„das Geschmacksvermttgen verschwand zuerst ftlr bitter nnd stiss, bei 
wiederholter Application anch ftlr salzig, dagegen ftlr sauer nicht voll- 
stftndig, obwohl es auch hier enorm vermindert war. Dementsprechend 
blieb anch eine Spur des Bauren elektriscben Geschmackes bei ein- 
steigendem Strome bestehen.** Ich selbst babe nnr Versucbe mit 
sanren nnd alkaliscb schmeckenden Substanzen vorgenommen. Saarer 
Gescbmack wnrde nnr an der Znngenwnrzel, alkalischer nur an der 
Zungenspitze wabrgenommen. Die F&higkeit, mit der Znngenspitze 
zn scbmecken, hOrte nach Cocainisirnng sebr bald auf, sanrer Ge¬ 
scbmack wurde aucb nach starker Cocainisirnng noch empfnnden. 

Am 0 b r e wurde bei L&ngsstellung der Elektroden (Hand-Glabella) 
bei einer grttsseren Anzabl normalhOrender Menschen folgende Reac- 
tionsformel gefnnden: 

1) Hermann, Beitr&ge zur KenDtniss des elektriscben Geschmacks. Arch. f. 
d. ges. Physiol. XLIX. S. 529. 
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EaS and D ==> tiefes Schweigen, 

KaO = Klang, 

AnS and D «= Klang, 

AnO = tiefes Schweigen. 

Wenn wir aber die galvanische Reaction des Gehttrorgans bei 
directer oder indirecter Qaerstellong (Tragas-Tragus oder Hand- 
Tragus) prUfen, so erbalten wir gerade die entgegengesetzten Wir- 
kungen, and die Formel entspricbt der fUr die Zungenspitze gefundenen. 
Wir haben auf der Anodenseite bei Schluss der Kette Schweigen, bei 
Oeffnung Klangempfindung; auf der Kathodenseite bei Schluss der 
Kette Klang, bei Oeffnung Scbweigen (Brenner’s Normalformel). 
Diese Formel bleibt dieselbe bei indirecter Querstellung, z. B. bei 
der Elektrodenanordnung Hand-Tragus, indem dabei das nicbt armirte 
Obr ebenso reagirt, als ob es direct unter dem Einflusse des der Reiz- 
elektrode entgegengesetzten Poles stSnde, nur ist die Wirkung auf 
dem nicht armirten Obre eine viel schwSchere. Wir erbalten also, 
wenn nur ein Obr armirt ist: 

anf der Anodenseite S and D = Schweigen, 

0 = Klang, 

anf der anderen Seite S and D = Klang, 

0 = Schweigen. 

oder, um die gel&ufigere Ausdrucksweise Brenner’s zu gebrauchen: 
armirtes Obr: nicht armirtes Ohr: 

KaS and D = Klang, KaS and D = Schweigen, 

KaO = Schweigen, KaO = Klang, 

AnS and D = Schweigen, AnS and D — Klang, 

AnO = Klang. AnO — Schweigen. 

(B r e n n e r’s paradoxe Reaction.) 

Beim Geruchsorgan konnte ich nur bei Kathodenscbluss und 
Dauer, sowie bei Anodenbffnung eine Geruchsempfindung erbalten, die 
mir die meiste Aehnlicbkeit mit dem Geruch eines angeschlagenen 
Feuersteins bat. Ich babe diese Geruchsempfindung beim Aufsetzen 
der Kathode auf Glabella, Nasenwurzel, sowie wenn ich eine kleine 
Elektrode (Unterbrecbungselektrode) so hoch wie mttglich in die Nase 
hinaufbringe. 

FOr das Geruchsorgan gilt daber die Formel: 

KaS and D => Geruchsempfindung, 

KaO =: keine Empfindung, 

AnS and D = keine Empfindang, 

AnO = Geruchsempfindung. 

Wir haben sonach fUr das Seborgan bei Langs- und Querstellung, 
fOr das Ohr bei Langsstellung, fUr den hintersten Tbeil des Zungen- 
rUckens bei directer Reizung 
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KaS and D = Verdunkelang, tiefes Schweigen, kein Geschmack, 

KaO = Licht, Elang, saarer Geschmack, 

AnS and D = Licht, Elang, saarer Geschmack, 

AnO = Verdunkelang, tiefes Schweigen, kein Geschmack. 

Bezeichnen wir, am einen gemeinschaftlichen korzen Ausdrnck 
anzuwenden, die Herabsetznng der Erregbarkeit als Hyp&sthesie, die 
Steigernng der Erregbarkeit als Hyper&sthesie, so erhalten wir bei 
den angeftlfarten Elektrodenanordnnngen fflr die drei genannten Organe 
die Formel: 

KaS und D =*= Hypflsthesie, 

KaO <= Hyperfistheeie, 

AnS and D = Hyperflsthesie, 

AnO = Hyp&sthesie. 

Gerade die entgegengesetzten Wirkangen erhalten wir am Ohre 
bei Qaerstellnng, fttr die Nase bei director and indirecter Reizang, 
sowie fttr den vorderen Tbeil dee Zangenrttckens bei directer Reizang: 

KaS and D *= Gerachsempfindang, Elang, salrfger, resp. bitterer 

Geschmack, 

EaO =3 keine Gerachsempfindang, Schweigen, kein Geschmack, 

AnS and D = keine Gerachsempfindang, Schweigen, kein Geschmack, 

AnO = Gerachsempfindang Elang, salziger, resp. bitterer 

Geschmack 

oder, am wieder dea gemeinschaftlichen Aosdrack za gebrauchen: 

EaS and D = Hyperfisthesie, 

EaO = Hyp&sthesie, 

AnS and D = Hyp&sthesie, 

AnO =■ Hyper&sthesie. 

Die Deatang dieser Resaltate unserer Untersachangen ist nicht 
leicbt. Jedenfalls kttnnen wir nns nicbt damit begntlgen, die Strom- 
richtang allein fttr die Art der Wirkang verantwortlich za machen. 
Wttbrend der Sebnerv and die Nerven der Zangenwarzel darch den 
aaf(ein-)8teigenden Strom im Sinne einer Hyperaesthesie erregt 
werden, werden Gebtfr- and Gerachsorgan, sowie die Nerven des 
vorderen Theiles des Zangenrttckens darch den ab(aas-)steigenden 
Strom im gleichen Sinne erregt. Dass die Stromrichtang fttr die 
betracbteten Erscheinangen eine grosse Bedeutang bat, soli nattir- 
lich nicbt geleagnet werden, denn fttr jeden einzelnen Nerven bleibt 
es ricbtig, dass die Umkehr der Stromrichtang die entgegengesetzten 
Erscbeinungen zur Folge bat. 

Ebensowenig gelangea wir zq einer befriedigenden Erklttrang, 
wenn wir die Wirkang der Pole (im physikaliscben Sinne) betrach> 
ten, denn in einem Falle setzt die Anode die Erregbarkeit herab. 
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im anderen die Kathode. Dagegen lassen sich die darch den galva- 
nischen Strom in den Sinnesorganen vernrsachten Empfindnngen 
recht wohl darch die Annahme sogenannter „virtueller Pole“ er- 
klftren. 

Wenn der Strom dnroh einen Leiter von tlberaU gleichem Darch- 
messer and gleichem Widerstande geht, so haben wir es selbstver- 
st&ndlich nor mit einer Anode and einer Kathode zu than, von 
welchen sich die erstere da befindet, wo der Strom eintritt, die 
Kathode da, wo der Strom austritt. 1st der Dnrchschnitt des 
dnrchstrttmten Kbrpers dem Dnrchschnitt der Elektroden gleich, so 
wird die Dichtigkeit dee Stromes dieselbe bleiben, Fig. 1. 1st 


Fig. 1. 




Fig. 3. 



dagegen der KOrper grosser als die Elektroden, so werden die 
Schleifen des galvaniscben Stromes sofort nach dem EiBtritt an 
der Anode aaseinanderweichen: die Stromdichtigkeit nimmt ab — 
an der Kathode dr&ngen sich dagegen die Stromschleifen wieder 
zasammen: die Stromdichtigkeit nimmt zn, Fig. 2. Haben wir es 
aber mit einem KOrper von nnregelm&ssiger Gestalt za than, so 
mtissen die Stromschleifen an den verengten Stellen zosammen- 
gedr&ngt werden, w&hrend sie beim Uebergange za KOrpertheilen 
von grOsserer Dicke wieder aaseinanderweichen. Die Stromschleifen 
verhalten sich also im ersteren Falle genau so wie an der Kathode 
(virtnelle Kathode), im letzteren Falle weichen sie aos einander, 
genaa so wie an der Anode (virtnelle Anode), Fig. 3. Es ver- 
steht sich von selbst, dass die physiologische Wirkung der vir- 
tuellen Pole der physiologischen Wirkung von Anode und Kathode 
entspricht Ebensowenig bedarf es einer weiteren Erklftrnng, dass 
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da, wo z. B. bei anfsteigendem Strome eine [virtuelle Kathode ge- 
bildet wird, bei absteigendem Strome eine virtuelle Anode ent- 
stehen moss. 

Stellen wir uns non den Weg vor, welchen der Strom durch- 
lfiaft, so wird der8elbe bei Lfingsstellnng der Elektroden bei ein- 
steigendem Strome dnrch Angen- nnd NasenhOhle in die Sch&del- 
hOble gelangen. Hier werden die Stromscbleifen sofort auseinander- 
weicben, dann aber gegen die Aasgangsttffnungen am hinteren Theil 
der Sch&delbasis, vor Allem das Foramen magnum wieder zusammen- 
gedr&ngt werden. Sitzt demnach die Anode anf der Glabella, so 
wird in den nftchstliegenden Tbeilen Anelektrotonus, dagegen an 
den centralen Enden der Sebnerven, sowie im GehOrnerven Katelek- 
trotonns entstehen. Wir baben dann gleicbzeitig eine Licht- and 
Klangempfindung, aber keine Geruchsempfindnng. Sitzt dagegen die 
Kathode aaf der Stirn, so erbalte icb eine deutliche Geruchsempfin¬ 
dnng, aber Verdankelang des Sehfeldes, Schweigen im Ohr. — An 
der Zunge liegen die Verh&ltnisse verwickelter, da am Zungengronde 
die Anode, am vorderen Theil die Kathode eine Geschmacksempfin- 
dung bewirkt, doch hoffen wir, aach bierfQr weiter nnten eine be* 
friedigende Erkl&rang geben za kbnnen. 

Beim A age kommt bei L&ngsstellang der Elektroden noch der 
Lichtscbein in Betracht, welchen ich bei Kathodenverdunkelnng am 
ftnsseren Aagenwinkel bemerke. Dieser Licbtschein lSsst sich meiner 
Ansicht nacb nur dadurch erkl&ren, dass die aus dem Ange znr 
Kathode laufenden Schleifen an der medialen Seite des Anges ge- 
drkngter verlaufen, so dass hier eine geringere Verdankelang ent- 
steht, die dann im Contrast als Licbtscbimmer am fiosseren Augen- 
winkel empfunden wird. Ich habe schon oben bemerkt, dass dieser 
Lichtschimmer keine bestimmte Gestalt hat, and fUge hinza, dass es 
sich nicbt am eine Erscbeinang an der Aastrittsstelle des Sebnerven 
handeln kann. Die belle Scheibe bei Verdankelang, die dankle 
Scheibe bei Erhellang des Sehfeldes babe ich tlberbanpt bei Lftngs- 
stellung nie beobacbten kttnnen, dagegen sehe ich onter Umstftnden ') 
diese Scheibe bei Qaerstellung sehr deatlich, and zwar gleichfalls 
nacb aassen, aber angeffibr in der Mitte zwiscben Sebaxe and ftasse- 
rem Aagenwinkel. — Von grbsserer Wicbtigkeit ist die Erscheinang, 
dass bei der Erbellong des Gesichtsfeldes besonders die Farben- 

1 ) Purkinje machte seine bezQglichen Untersuchungen, indem er atatt der 
Leitungsdr&hte mit Silberdraht abersponnene Guitarresaiten nahm, welche er w&b- 
rend des Versncbs streichend aneinanderbevegte, also mit Anwendung rascb auf- 
einanderfolgender Stromschwankungen. 
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empfindaogen beeinflusst sind, welche durch kttrzere Wellen hervor- 
gerafen werden, so dass bei Vermehrung der Erregbarkeit ein weiss- 
lich-violettes Licbt gesehen wird. Bei Herabsetznng der Erregbar¬ 
keit mit Verdunkelung des Gesicbtsfeldes warden dagegen von fast 
alien Beobachtern Farben gesehen, welchejdarch l&ngere Wellen 
entstehen; bei mir selbst ist es ein schmatziges Braanroth. Bei 
Steigerang der Erregbarkeit ist demnach eine st&rkere 
Erregbarkeit ftlr alle Farben vorhanden, am meisten 
fUr violettes Licht, bei Herabsetznng der Erregbarkeit 
wird die Erregbarkeit ftlr alle Farben herabgesetzt, 
am wenigsten fUr rotbes Licht. 

Bei der directen Reizang der Zange entsprechen die Resnltate 
vollkommen den am Ange gefandenen, nar ktinnen wir hier die 
Wirknng der Pole aaf die verschiedenen Gescbmacksarten noch 
dentlicher erkennen, da wir im Stande sind, verschiedene Partien 
der Znnge gesondert za reizen. Bei Eathodenwirknng an der Zungen- 
spitze haben wir eine relativ schwacbe salzige Empfindang, bei Ka- 
thodenwirkung aaf dem miltleren Tbeile der Zange einen noch 
schw&cheren bitteren Geschmack. Diese Geschmacksempfindang ent- 
spricht demnach der bei Kathodenwirkung im Aoge auftretenden 
rothen F&rbung des Gesichtsfeldes. Bei Anodenwirkang aaf der 
Zangenwarzel entstebt ein intensiv saarer Geschmack, entsprecbend 
der bei Anodenwirkang im Aage auftretenden violetten Fftrbung des 
Gesichtsfeldes. Es treten also bei galvanischer Reizang der Zange 
haapts&chlich die entgegengesetzten Geschmacksarten, saner and 
alkalisch, hervor, w&hrend sich die zwischen beiden liegenden Ge¬ 
schmacksarten, bitter and stlss, nar sebr scbwach oder gar niebt 
hervorrufen lassen. Auch dieser Umstand entspricht den am Aage 
gemacbten Erfahrungen, da durch galvanische Reizang niemals das 
Gesichtsfeld grlln erscheinen kann. Wir kttnnen also fUr das Ge- 
schmacksorgan denSchlass ziehen: Oarch Anodenwirkang wird 
die Erregbarkeit im Allgemeinen gesteigert, am mei¬ 
sten ftlr den sauren Geschmack. Darch Kathodenwir¬ 
kung wird die Erregbarkeit im Allgemeinen herabge¬ 
setzt, am wenigsten ftlr den salzigen Geschmack. 

Nachdem wir mit v. Helmholtz als Erklftrung fUr die Wir- 
kung der Pole aaf die Sinnesnerven mit l&ngerem Verlaufe ange- 
nommen baben, dass deren centraler Theil enter dem Einflasse des 
entgegengesetzten (virtaellen) Poles steht, ergiebt sich die Deatung 
ftlr das Verhalten des Olfactorias bei galvanischer Reizang von 
selbst: derNerv hat einen so kurzen Verlauf, dass in sei- 
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ner ganzen Lange bei Einwirknng der Kathode Kat- 
elektrotonns, also Steigerung der Erregbarkeit, bei Bin* 
wirkung der Anode Anelektrotonns, also Herabsetznng 
der Brregbarkeit entsteht. 

Am scbwierig8ten ist das Verbalten des Gehttrorgans gegen 
den galvanischen Strom zn erklaren. Die frUber allein bekannte 
Metbode der Reiznng bei Qnerstellnng der Elektroden ergab diesel be 
Formel wie die Reiznng des Riecbnerven, so dass man zn der An- 
sicht verleitet werden kbnnte, dass die zwei Sinnesnerven mit l&nge- 
rem Verlanfe die umgekebrten Reactionen ergUben, als die zwei 
Sinnesnerven mit kurzem Verlanf. Dort mit der Anode st&rkere 
Brregbarkeit, mit der Kathode Herabsetznng derselben, bier mit der 
Kathode st&rkere Brregbarkeit, mit der Anode Herabsetznng. Freilich 
hatte scbon Brenner die sogenannte paradoxe Reaction des nicbt 
armirten Obres bei indirecter Qnerstellnng gefnnden, nnd Erb suchte 
diese paradoxe Reaction damit zn erklaren, dass sich bei indirecter 
Qnerstellnng eine virtuelle Elektrode im Halsqnerscbnitt bilde, so 
dass das nicbt armirte Obr nnter dem Eioflnss der sogenannten in- 
differenten Elektrode steben mttsse. Ich glanbe nicbt, dass die im 
Halsqnerschnitt, resp. im Foramen magnnm entstehende virtuelle 
Elektrode den angenommenen Einfluss auf die Reaction des Obres 
baben kano, sondern dass die fQr die Reaction des Obres wichtigste 
virtuelle Elektrode an der Anstrittsstelle des HOrnerven sich bilden 
moss. Der einfachste Versncb, namlich mit directer Querstellang 
(Tragus-Tragus), kann uns bier fiber keinen Anfscblnss geben, da 
bierbei die Reaction jedes Ohres der erwarteten Wirknng des be- 
treffenden Poles entspricht. Ebensowenig wird der Versnoh mit 
Lang8stellnng der Elektroden beweisen, da bierbei die gleichartige 
Reaction beider Obren recbt wobl dnrch den virtuellen Pol im Fo¬ 
ramen magnum bediogt sein kttnnte. 

Ueber die Wege, welche der Strom einscblagt, giebt uns dagegen 
die indirecte Querstellung werthvolle Anfschltlsse. Sitzt z. B. die 
Anode anf der Stirn, die Kathode am linken Tragus, so werden sioh 
die in das Gebim gelangten Stromschleifen znr Kathode dr&ngen, 
nnd es wird daher in dem linken Obre eine Klangempfindnng zn 
Stande kommen. Dnrch das rechte Obr treten daher keine Strom¬ 
schleifen von innen nacb aussen, sondern es werden die dnrch die 
Haut znm rechten GebOrgang gelangenden Schleifen von aussen nach 
innen znr Kathode strbmen, daher wird das rechte Obr schweigen. 
Bei umgekehrter Anordnung der Elektroden wird das mit der Anode 
armirte Obr schweigen, der grbsste Tbeil der Stromschleifen begiebt 
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sich direct zu der auf der Qlabella sitzenden Kathode, ein kleiner 
Theil derzelben geht aber yon innen nach aussen dnrch das rechte 
Ohr, and erhalten wir daher bei gentigender Empfindlichkeit des H#r- 
nerven nnd gtinstigen Leitungsverh&ltnissen eine Klangempfindang ira 
rechten Ohre. — Bei der Anordnung Hand-Tragus sind die Besultaite 
dieselben, nur ist der Weg der Stromsobleifen insofem ein aaderer, 
als die Hanptmenge derselben dnrch das Foramen magnum anstritt 
(Fig. 4). Die Wirknng aof das nioht armirte Ohr ist in beiden Fal¬ 
len natOrlich eine sehr schwache, da nnr wenige Schleifen das nioht 
armirte Ohr passiren. 


Fig. 4. 



Am beweisendsten fttr das Entstehen einer virtuellen Elektrode 
am centralen Theil des HOrnerven scheint mir folgender Versuch zu 
8ein (Fig. 5 u. 6). Bei der Elektrodenanordnung Hand-Naoken 
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tritt auf beiden Ohren dieselbe Wirkung ein, wie bei der Anordnnng 
Hand-StirD, d. h. die entferntere Elektrode ist als Reizelektrode an* 
zasehen. Die Entstebung einer virtuellen Elektrode im Halsquer- 
schnitt, reap, im Foramen magnnm, deren Wirkung der anf dem Hals- 
querschnitt sitzenden Elektrode entgegengesetzt ist, erscbeint bei der 
Stellnng Hand-Nacken durcbans unwahrscheinlich. Es milsste dann 
die entferntere Elektrode einfach die dem Halsqnerscbnitt anliegende 
Elektrode ignoriren, was wobl nicbt gut mOglich ist. Ich erkl&re mir 
nan dies Verhalten in folgender Weise: Nehmen wir die Stellnng 
Ea = Nacken, An = Hand, so kann der Hanpttbeil des Stromes nicbt 
durch das Foramen magnnm eintreten, weil hier die Kathode sitzt 


Fig. 5. Fig. 6. 



and die von der Anode direct nach oben verlaufenden Scbleifen so 
zu sagen abfdngt. Dagegen kftnnen diejenigen Scbleifen, welcbe sich 
von der Anode seitlich abzweigen, in der Haut das Obr von anssen 
erreicben and so die An-Wirkung, d. h. Schweigen, za Stande bringen. 
Haben wir die Stellung An = Nacken, Ea = Hand, so verl&aft ein 
Theil des Stromes direct nach abwhrts zur Kathode, ein Theil der 
anderen Scbleifen geht von der Anode darch das Foramen magnam 
zam Gehirn und trifft das Ohr auf dem Wege von innen nach anssen, 
so dass in letzterem Falle durch Zasammendr&ngen der Scbleifen am 
Ursprang des Hbrnerven eine virtaelle Kathode and infolge davon 
eine Klangempfindung entstehen mass. 
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Es bleibt nan noch za untersuchen, waram nicbt bei alien ge- 
hbrgesunden Menschen die Normalformel za erhalten ist, and wie die 
irrige Ansicht entsteben konnte, dass bei Gesnnden der Acnsticns 
tiberhaapt nicbt darch den galvaniscben Strom erregt werde. Zu- 
nachst werden bei der tiefen Lage des GehOrorgans verhaitnissmassig 
wenig Schleifen za dem HOrnerven gelangen; dazu kommen die Lei* 
tangshindernisse, welche darch die verschiedenen Membranen and 
deren Epitbelien gesetzt werden, and welcbe wir nicbt willktlrlich 
darch Darcbfeacbtang beseitigen kttnnen. Dass aber der Strom aach 
dann den Nerven darcbfliesst, wenn kein Klang aasgelttst wird, be- 
weisen die Falle, in welchen anfangs kein Klang entsteht, bei zu- 
nehmender Erregbarkeit infolge galvanischer Behandlung aber nach* 
traglich docb die klingende Reaction aasgelbst wird. Ein weiterer 
Beweis ist der, dass beim Vorhandensein von Gerkascben, selbst wenn 
darch Kathodenwirkang kein Klang entsteht, trotzdem die Geraasche 
bei Anodenwirkang sofort verstammen. Es kann kaum etwas Ueber- 
zeagenderes daftir geben, dass darch Anodenwirkang eine Herab- 
setzung, darch Kathodenwirkang eine Verstarknng der Erregbarkeit 
bewirkt wird, als dass die infolge von einfacher Hyper&sthesie auf- 
tretenden Geraasche sich ganz der Brenner’schen Normalformel 
entsprechend verhalten: 

bei LangsstelluDg (Hand-Stirn oder Hand-Nacken) 

AnS and D — Verstarkung des Gerausches, 

AnO = Aufhdren oder Verminderung, 

KaS und D = Aufhdren oder Verminderung, 

KaO = Verstfirkung des Gerftusches, 

bei indirecter Qaerstellung (Hand-Tragus) 

AnS und D = AufhOren oder Verminderung des Gerausches, 
AnO — Verstarkung, 

KaS und D == Verstarkung, 

KaO = AufhOren oder Verminderung des Gerausches. 

Die Art des Klanges, welche bei Normalhbrenden darch Ka* 
thodenwirkung entsteht, ist bei verschiedenen Menschen verschieden. 
Ob die von manchen Autoren angegebenen Geraasche, Braasen, 
Sammen, Rollen, Zischen, als Wirkung des galvanischen Stromes 
oder als Muskelgerausche anzusehen sind, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Einige der von mir untersuchten Personen gaben zwar an, 
solche Gerhusche zu hUren, doch liess sich in diesen Fallen darch 
Vexirversuche constatiren, dass es sich am Muskelgerausche bandelte. 
Die meisten meiner Versuchspersonen hbrten einen bestimmten Ton, 
and zwar war dieser Ton f(ir jede Person immer derselbe, aber bei 
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versehiedenen Menscben von verechiedener TonhOhe. Bei nir selbst 
ist dieaer Ton ftlr beide Ohren verschieden und entspricht genau 
dem Eigentoa des betreffenden Ohres. Ana Grflnden *), deren An- 
fttbrnng hier zn weitlttnfig aein wtlrde, glaobe ioh annebmen zn mttssen* 
dasa dieee Art des galvaniachen Klanges dnrch ein objectives Ge- 
r&asch, a&mlich das Blntger&nsch bediagt ist, von dem wir den dnrch 
die Resonanz der Mittelobrhbhlen verat&rkten einen Ton bOren, wena 
die Erregbarkeit des Acosticos dnrch den galvaniscben Strom ge- 
steigert ist Die Hdhe des galvanischen Tones ist bei versehiedenen 
Menschen sehr verschieden, der tiefate bisher beobaebtete Ton war e 1 , 
die meisten der von mir nntersnehten Peraonen hbrten einen Ton der 
drei- oder viergestrichenen Octave. 

Wir finden also, dasa aach der Hbrnerv dnrch Katboden- 
wirknng erregbarer wird, w&hrend dnrch Anodenwir- 
knng die Erregbarkeit herabgesetzt wird. 


Ich habe bisher vermieden, von den bei Stromschwankungen 
anftretenden Erscbeinnngen zn reden, da dieselben nnr indirect mit 
der Wirknng des Stromes zusammenbhngen nnd daher gesondert be- 
trachtet werden mllssen. Beim Gernchsorgan habe ich nie aolche 
Geruchsblitze beobachtet, beim Geschmacksorgan ebenaowenig 
Geschmacksbiitze; bei letzterem fand auch Hermann 2 ), dasa 
Stromesschwanknngen Qberhanpt keinen elektriachen Geachmack be- 
wirken, sondern nnr der Strom selbst. — Solche Erscheinnngen, welobe 
man als Blitze bezeichnen kann, kommen nnr bei Ange nnd Ohr vor. 
Sie kommen nnr dann vor, wenn dnrch die Stromachwanknng Muakel- 
contractionen entstehen, nnd bleiben ana, wenn die Muskelcontractionen 
anableiben. v. Helmholtz vermied die Contractionen nnd Blitze am 
Ange dnrch vorsichtigea Manipnliren mit der indifferenten Elektrode; 
man kann sich aber anch dnrch Uebnng daran gewtthnen, seine Mns- 
cnlatnr rnhig zn halten, nnd wird dann weder von Licht- noch von 
Klangblitzen etwas verspOren. Die Lichtblitze aind also niebt von 
der directen Einwirkung des Stromes anf den Nerven abb&ngig, son¬ 
dern sie sind eine Folge des Ruckes, welchen der Bnlbns dnrch die 
pldtzliche Contraction der Augenlider- und der Angapfelmuaculatnr 
erfahrt. — Am Ohre erhalte ich Klangblitze nur bei Qner8tellung, 
ebenfall8 nur dann, wenn dnrch die Stromachwanknng Muakelcontrac- 
tionen ansgelbst werden. Meiner Anaicht nach ist ein solcber Klang- 

1 ) Siehe 1. c. und Studio ttber Ohrenklingen. M. f. 0. Nr. 4. 1886. 

2 ) 1. c. S. 528. 
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blitz Folge der Contraction des Tensor tympani, die ja ancb ohne 
galvaniscben Strom, allerdings nnr bei sebr starker Contraction, wie 
sie beim Gftbnen stattfindet, denselben Ton hervorruft. Wir kbnnen 
uns den Vorgang in der Weise vorstellen, dass durch die Contraction 
des Tensor eine vortibergehende Erbbbung des intralabyrinth&ren 
Druckes gesetzt wird, wfthrend deren infolge yon Erregung der End- 
organe der Eigenton der Mittelohrhbhlen vernommen wird. 

Fassen wir zam Scblusse die Besoltate unserer Untersnobang 
zusammen: 

1. Die Ricbtnng des Stromes hat ftlr die Erregung der Sinnes- 
nerven nnr insofern eine Bedentnng, als bei jedem einzelnen Sinnes- 
nerren die Umkebr der Stromesrichtnng auch eine Umkebr der Er- 
scbeinungen bewirkt. 

2. Katelektrotonns am centralen Theile des Nerven erhoht bei 
alien Sinnesnerren die Erregbarkeit, Anelektrotonus setzt die Erreg- 
barkeit berab. 

3. Bei Katelektrotonns am centralen Nerrenende sind alle Fasern 
des Nerven erregbarer. Am meisten ist beim Ange die Erregbarkeit 
gesteigert ftlr diejenigen Empfindungen, welche durch die ktlrzesten 
Licbtwellen bervorgerufen werden, an der Zungenwurzel ftlr sauren. 
Geschmack. 

4. Bei Anelektrotonus am centralen Nervenende ist beim Auge 
die Herabsetzung der Erregbarkeit am geringsten fdr diejenigen Em¬ 
pfindungen, welche durch die l&ogsten Wellen hervorgerufen werden, 
daber erscheint das verdunkelte Gesichtsfeld braunrotb bis rotb. An 
der Zungenspitze ist bei directer Reizung der Geschmack salzig, 
weiter nacb hinten mebr bitter. — In der Nase, sowie in den Ohren 
Normalhbrender gelang es mir dagegen nie, durch Anodenwir- 
kung eine specifische Reaction hervorzurufen. 

5. Die Erscheinungen infolge von Stromschwankungen sind da, 
wo ttberbaupt solcbe auftreten, keine directe Folge einer Durcbstrb- 
mung des Nerven, sondern eines auf die Endorgane wirkenden mecha- 
niscben Reizes. 
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IX. 

Aub dem allgemeinen Krankenbause zu Hamburg. 

Beitr&ge zur Hirnlocalisation. 

Yon 

Dr. C. Elsenlohr. 

(Hierzu Tafel V.) 


II. Anaiomische Befunde bei eerebraler Muskelatrophie, [nebst Be- 

merkungen uber die Symplome der Sehhugelerkrankungen. 

Seit meiner frllheren, „Muskelatrophie und elektrische Erregbar- 
keitsver&nderungen bei Hirnherden“ betitelten Arbeit 1 ) hatte ich 
Gelegenheit, einzelne Obductionsbefunde zu erheben, die tlber den in 
Rede stebenden interessanten Gegenstand, den Zusammenhang erheb- 
licber und relativ frtihzeitiger Muskelatrophie an gel&hmten Gliedem 
mit cerebralen Herden, einige weitere Aufkl&rung zu bringen geeig- 
net sind. 

Zun&chst war es mir mbglich, die anatomische Untersucbung 
der interessirenden Organe des inzwiscben zur Section gekommenen 
dritten Falles zu machen, dessen klinischer Status in alien Einzelheiten 
in der erwAhnten Mittheilung im Neurolog. Centralblatt gegeben ist. 

Ein kurzes Resume dieses Status lbsst sich folgendermaassen 
fassen: 

Es bandelt sich urn eine 70 j&hrige Frau (Bade), die infolge eines 
am 12. Juni 1889 erlittenen apoplektischen Anfalls eine complete links- 
seitige Hemiplegie mit permanenter HemianSstbesie und Contracturen in 
der oberen Extremist zurUckbehalten hatte. Mach circa 4 Wochen machte 
eich eine deutliche Muskelabmagerung der Streckseite des linken 
Vorderarma, des Thenar (Hypothenar) nnd inteross. 1. bemerklicb; spftter 
kam eine deutliche Abmagerung im linken CruraliBgebiet binzu, wkhrend 
die Atropbie der genannten Muskeln der oberen Extremit&t noch zuge- 
nommen hatte und auch an der Musculatur der Hand der gesunden Seite 
Zeichen specieller Abmagerung deutlich wurden. Wir fanden bei der 
besonders berUcksichtigten elektrischen Untersuchung eine ganz 
enorme Herabeetzung der directen faradischen Erregbar- 
keit in einzelnen kleinen Handmuskeln, eine mAssige Herab- 

1 ) Neurolog. Centralbl. 1890. Nr. 1. 
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setzung in einer grOsseren Zabl von Vorderarm- nnd Oberschenkelmuskeln, 
eine geringgradige in der Oberarmmasculatur. Daneben Andentnngen 
qnalitativer Anomalien bei directer faradischer and galvanischer 
Reiznng in einigen Handmuekeln nnd eine nicht bocbgradige, aber doch 
sebr markirte Herabsetzang der Nervenerregbarkeit in der 
oberen Extremit&t der cerebral gel&hmten Kdrperh&lfte. 
Was die Patbogenese der Amyotrophie betrifft, so batte ich mich 
dabin ausgesprochen, dass ich die Mdglicbkeit einer von der Pyramiden- 
babn anf die VorderhOrner des RUckenmarkes (and zwar beider Seiten) 
fortgeleiteten Degeneration nicht aasschloss, wohl aber aasBchloss einen 
complicirenden nearitischen oder genainen spinalen Process. Fttr am 
wahrscheinlichsten aber hielt ich einen von gewissen Hirncentren 
anf die Mascnlatar zan&chst der contralateralen, dann 
aber auch der gleichaeitigen Extremitftten direct ansge- 
Ubten trophischen Einfluss. 

Was den weiteren Verlauf des geschilderten Falles angeht, so 
blieb der Qrad der hemiplegiscben L&hmang im folgenden Jahre (1890) 
ziemlich unverkndert. Die Contractaren nahmen an Intensit&t theilweise zu, 
speciell wurde eine Contractor der Halsmascalatnr im Sinne einer permanen- 
ten Recbtsdrebnng des Kopfes bemerkt. Die Hyp&sthesie and Hypalgesie der 
linken Kdrperseite bestand in etwas modificirtem Grade fort, die Mascn- 
latur s&mmtlicher Extremit&ten zeigte schliesslich allgemeinen Schwand, 
ohne dass die Differenz za Ungansten der wesentlich atrophirten Muskeln 
der linken Seite sich steigerte oder verschwand. Der linke Facialis er- 
schien nur in mttssigem Grade gel&hmt; mimische L&hmung der linken 
Gesichtshalfte bestand nicht. Intellectneller Verfall, schliesslich Unrein- 
lichkeit, Unrobe, das Gesichtsfeld nicht anfznnehmen. Tod an Pneu¬ 
monic am 24. Jali 1890. 

Die Section, die w&hrend meiner Abwesenbeit vorgenommen warde, 
ergab ansser einer achlaffen Pneamonie des linken Unterlappens and 
myocarditiscben Ver&nderungen an den Organen der Brast- and Baaoh- 
hOhle nichts Wesentliches. 

Das Gebirn warde in toto in Mailer’ache FlOssigkeit gebracbt, 
ebenso das Rttckenmark and die drei Haaptnervenst&mme der lin¬ 
ken oberen Extremit&t, sowie verscbiedene Maskein der letzteren. 

Die nach vollendeter H&rtang aasgefahrte Zerlegang des Gehirns 
darcb vollst&ndige Frontalschnitte wies in der rechten Hemisphere einen 
alten apoplektiscben Herd anf, dessen Lage in Folgendem bestimmt ist. 

1 . Ein Frontalschnitt dicht vor dem vorderen Ponsrand, der die Pedan- 
cali, den binteren Abschnitt der Thalami optici, die Canda des Noel, 
candatas, den hinteren Abschnitt der inneren Kapsel and der Insel trifft, 
legt die grdsste Aasdehnang des Herdes bloss. Letzterer ist von ziem¬ 
lich anregelm&ssiger Gestalt, ca. 8 Cm. im transversalen, 3 Cm. im ver- 
ticalen Dnrcbmesser, von hellgelber Farbe, gegen die amgebende Him- 
sabstanz sebarf abgesetzt. Er nimmt ein den binteren Abschnitt des 
rechten Thalamus opticas, den ganzen Querschnitt der inneren Kapsel, 
die ftassere Kapsel, reiebt nach aassen hart bis zar Inselrinde, nach 
innen bis 3 Mm. von der Wand des dritten Ventrikels. Basal warts 
ist der Herd begrenzt durch den oberen Rand des Qaerschnitts des 
Deuteche Zeitaohr. f. NervenheiUcunde. HI. £d. 18 
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rotben Kerns der Haube, lateral geht er bier tlber in die Ausstrablnng 
der inneree Kapsel anno seitlieben Qnerscbnittsdrittel des reebten Pes 
pedoncoli. Nach oben begrenzt sich der Herd in der Markmasse des 
Sebeitellappens ziemlich scharf. Nur im medialen, im Thalamus gelege- 
nen Abschnitt des Herdes findet sich eine linsengrosse, roetbrann urn- 
randete Ha hie. Dieser Frontalschnitt (vordere Fl&che) ist in der Fignr 1 
reprfisentirt. 

H. 1 Cm. oocipitalwSrts erstreokt sich der Herd, scbmaler, nnregel- 
missig zackig, von der lateralen Wand des Seitenventrikels in die Mark- 
snbstanz des nnteren Scheitell&ppchens. Er veriiert sich nacb hinten in 
der oberbalb der Decke des Hinterhorns gelegenen Markmasse. 

HI. Ein Frontalschnitt 1 Cm. stirnw&rts von No. 1 zeigt die Sab- 
stanz der inneren Kapsel noch etwas heller gef&rbt, aber von guter Con- 
sistenz; keine Hdhle. Der Qnerschnitt der Qlieder des Linsenkerns 
normal. 

IV. Ein dnrch die Mitte des Corpus mammillare gelegter Schnitt 
zeigt die grossen Ganglion, Corp. striat., Linsenkern and das Gros der 
inneren Kapsel, die Qnerschnittsfl&che des vorderen Abschnitts des Tha- 
lam. optic, mit den davon ausgehenden Markstrahlungen, die ftussere 
Kapsel and Insel intact. Eine stecknadelkopfgrosse, weissgelbe Verftr- 
bung, am medialbasalen Rand des Nncl. caudatus in der inneren Kapsel 
gelegen, bezeicbnet die Stelle des vordersten Ansl&nfers des apoplekti- 
schen Herdes. 

Weiter frontalwftrts sind die Querschnitte der reebten Hemisphftre 
normal. Die linke Hirnb&lfte zeigt absolut keine Herde. 

Querschnitt des Pons in der Gegend der Bindearme: rechte Pyra- 
midenbttndel wesentlieb verkleinert and hellgelb verfArbt. 

Das Rtlckenmark bietet eine typisebe absteigende Degeneration 
des linken Hinterseitenstrangs in der bekannten Ausdehnung dnrch die 
ganze Lftnge. Diese Degeneration, die die Kleinbirnseitenstrangbahn and 
Grenzschicht der grauen Substanz intact Iftsst, kennzeichnet sich als ziem- 
lich intensiv dnrch belle Braunf&rbung am Weigert-Prftparat, dnrch starke 
Verdicknng der Nenrogliabalken and ausgiebigen Schwnnd der Nerven- 
fasern. Eine Degeneration im rechten Vorderstrang (Tttrk’schen BOndel) 
ist im Halstbeii nicht nachznweisen. 

Die Ganglienzellen and die graae 8nbstanz der Vorder- 
hdrner ttberhanpt, das nach der Weigert’scben Methode geflrbte 
Fasernetz der letzteren, in den verschiedenen Abschnitten des Halsmarks 
and specieil dem anteren Theil der Halsanschwellang and dem obersten 
Dorsaltheil darebans der Norm entsprechend. Weder an Form noch an 
Grflsse bieten die Vorderhornzellen einen Unterscbied zwisehen beiden 
8 eiten dar; eine ausgesproebene Pigmentirung derselben kann am so 
weniger als pathologisch betraebtet werden, als sie darchgftngig alle 
Ganglienzellen mehr oder weniger betriflPt and als sie Kern and Fort- 
sfttze derselben in ibrer Stractur nicht wesentlich beeintr&chtigt, flber- 
haapt als gewOhnliches Factnm genugsam bekannt ist. 

Von einzelnen Hdben des Dorsalmarkes and von der Lambal* 
anschwellnng gilt genaa dasselbe wie vom Halsmark. 

Die Stkmme der Nervi medianus, ulnaris and radialis beider Seiten 
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warden nach der H&rtung ebenfalls mit Weigert’scher Ffirbang be- 
bandelt; in keinem findet sich eine merkliche Faseratrophie, im Gegen- 
theii nnr nonnale Qaerechnitte. 

Von den Mnskeln wnrden der M. supinator longns sin. and die 
Daamenballen beider Seiten anf gehfirteten Qnerschnitten nntersncht. 

Im Supinator longns sind die Muskelfasern von ziemlich gleicher 
(normaler) Breite, tadeiloser Querstreifung, keine Kernvermehrung. 

Im Thenar der linken Seite sind silmmtliche Muskelfasern wesent- 
lich sohmaler als im Supinator, eine grdssere Anzahl entschieden 
atrophisch; in einzelnen Bttndeln, wo dies der Fall, ist auch das inter- 
muscul&re Bindegewebe etwas verbreitert, die Kerne leicht vermehrt. 
Beeonders tritt diese partielle Atrophie beim Vergleich mit Qnerschnitten 
des rechten Thenar hervor, in denen die Fasern fast durcbg&ngig breiter 
erscheinen. 

Die Querschnitte einzelner intramuscul&rer Nerven- 
zweigchen im linken Thenar sind nicht auff&llig verMndert. 

Kura nach Abschluss der Untersuchung dieses Falles kam ein 
zweiter, analoger, aber bezOglich des Verlaufes and Befondes 
nocb frappanterer Fall zur Beobachtung, der besonders in Bezug auf 
die Localisation im Hirn mit dem ersten grbsste Aehnlichkeit zeigt 

Eine 78j&hrige Wittwe (Th. Eggers) kam am 12. April 1891 auf 
meiner Abtheilung mit friachem apoplektischen Insult zur Aufnahme. 

Die bei den Hausgenossen der Frau eingezogenen Erkundigungen 
ergaben, dass die Patientin Beit vielen Jahren ganz gesund gewesen war, 
am Tage vor ihrer Aufnahme — 11. April — eiuen Schlaganfall er- 
litten hatte. 

Die Patientin liegt mit festgeschlossenen Augen, regelmftssig athmend, 
mit nach links gewendetem Kopfe. Die rechte Wange wird beim Athmen 
passiv geblaht, die rechte Nasolabialfalte ist verstrichen. 

Der rechte Arm und das rechte Bein schlaff gelahmt, wflhrend die 
linksseitigen Extremit&ten krftftig bewegt werden; Patientin fhbrt sehr 
hkufig die linke Hand zur Stirn (Schmerz?). 

Die Sensibilitat far Schmerz auf der linken Gesichts- und KOrper- 
h&lfte erhalten, w&hrend rechts an den Extremit&ten die Sohmerzempfin- 
dung fast aberall erloschen, auf der rechten Gesichtsseite stark herab- 
gesetzt sich zeigt. 

Die Zunge wird nicht vorgestreckt, der Mund nicht oder nur eine 
8 pur geOffnet. Gesprochen wird gar nicht, kaum ein unarticulirter Laut 
des Nichtbehagens bei der Untersuchung hervorgestossen. Patellarreflex 
beiderseits gleich, lebhaft, Abdominalreflex weder rechts noch links deutlich. 

Afebril. Temp. 36,8. Puls 88. 

Rigidit&t der peripheren Arterien. 

13. April. Ziemlich unver&nderter Zustand. Augen permanent ge- 
schlossen, nur das rechte hie und da geOffnet. Lichtreaction der Pupillen 
vorhanden. 

18 * 
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Die Bnlbi dauernd nach links gerichtet. Cornealreflex rechts fast 
erloscben, links gat. Aach der obere Ast des Facialis rechts scbwacher 
innervirt, als links. Die mimische Reaction im Facialisgebiet bei 
Application von Schmerzreizen (an beliebigen sensiblen Kflrperstellen) 
links lebhafter als recbts, aber rechts keineswegs aufgeboben. Mund 
nicbt gedffnet, Zunge nicbt bewegt, Schlucken sebr erschwert, hfiufig 
Verschlncken, weshalb Patientin mit der Scblandsonde ernfihrt wird. 

Leichte Fieberbewegung (38,2). 

Die linke Hand liegt meist auf der Stirn. 

SensibilitfitsstOrung der rechten Seite dieselbe. 

Der Zastand ftndert sich aach in den n&chsten Tagen nicbt. Pa¬ 
tientin liegt Tag and Nacht in derselben Stellung, der Kopf meist etwas 
nach links, die Angen permanent nach links, nur wenig and nie liber 
die Mittellinie nach rechts gewendet, die Aagenlider beide gescblossen, 
bei passivem Oeffnen links starkes, rechts schw&cheres Zukneifen. Zange 
anbeweglicb aaf dem Mandboden. Patientin giebt aach nar ausserst 
wenig Zeichen von Verstandniss, reagirt nar darch anmathiges Granzen 
and Widcrstand mit den angelahmten Extremitaten. 

Gelegentlich werden mit dem linken Arm coordinirte Bewegnngen, 
wie Herbeiholen der Bettdecke, gemacht. 

Stahl and Urin stets ins Bett. In einmal aafgefangenem Urin Spnren 
▼on Eiweiss. Temperatur der Haut an den beiderseitigen Extremitaten 
nicbt different. 

3. Mai. Einzelne hohe Abendtemperataren. Dasselbe Bild. Schwache 
Spannnng der Halsmaskeln links, doch wird der Kopf abwehrend will- 
kUrlich nach rechts gat bewegt. Hie and da werden mit Bewegnngen 
der linken Oberextremitat znsammen ganz geringe der rechten bemerkt 
(Mitbewegungen). Patellarrefl. r. > 1. 

Aaf Nadelstiche am rechten Fuss and in der rechten Gesichtshalfte 
wird etwas reagirt, nicbt am rechten Arm. 

Anffallende Abmagerang der rechten Oberextremitat, 
weniger aasgesprochen am rechten Bein. Die Atrophie betrifft so- 
wohl Ober- als Vorderarm and die Hand, am betrachtlichsten ist 
sie am Vorderarm. 

Umfang des Oberarms (Mitte) rechts: 17,7. 

= = = s links: 18,6. 

Vorderarm (oberes Drittel) rechts: 17,3. 

s * s links: 18,7. 

Vorderarm (Mitte) rechtB: 15,2. 

s = links: 16,3. 

Die elektrische Untersuchang ergiebt mehr oder weniger aasgepragte, 
z. Th. recht erhebliche Unterschiede. 

Faradisch. 

N. ulnaris sin. (a. Cab.) 105 R.-A. 

= = dext. * 88 = 

N. medianuB sin. s 90s 

s s dext. s 80 s 

Bei wacbsender Stromstarke tritt die Differenz der Contractions- 
energie mehr hervor. 
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N. radialis sin. 75, energische, 
s s dext. 75 schwache Contr. 

Im M. biceps, Supinator longus, s&mmtlichen ExtenBoren am Vorder- 
arm, ebenso den Flexoren ganz erhebliche Unterscbiede in der Starke 
der Contraction bei directer Reizung, im M. triceps weniger. In den 
kleinen Handmuskeln ebenfalls ein gewaltiger Unterscbied, epee, in der 
Starke der Contraction bei wachsendem Strom zwischen rechts nnd links 
zn Ungnnsten der reebten Seite. 

Der M. biceps dext. bietet langsame Contraction bei directer 
farad. Reizung. 

Gegen die Reizung mit dem constanten Strom zeigen besonders 
die langen Daumenmuskeln nnd die Extensores carpi und digitorum reebts 
starke quantitative Herabsetzung der directen Erregbarkeit, aber keine 
qualitative Abweichung. 

An der unteren Extremitat ist die Abmagerung rechts ziem- 
lich gleichmassig; keine wesentliche Alteration der elektriseben Nerven- 
erregbarkeit, die directe farad. Erregbarkeit etwas herabgesetzt. 

Die Faciaiisgebiete obne Unterscbied der elektriseben Reaction. 

5.Mai. Die laryngoskopiscbe Untersuchung ergiebt: Stimm- 
bander andauernd in Inspirationsstellung, Kehldeckel unbeweglich. 

Weicher Gaumen hangt gewdhnlich schlaff berab, macht aber 
schwache Hebebewegungen. 

Der Mund wird jetzt etwas geOffnet. Zunge noch immobil. 

26. Mai. Umfang des Oberarms rechts: 16,8. 

= = = links: 17,8. 

Vorderam, oberes Drittel, rechts: 16,8. 

* s s links: 18,7. 

= Mitte rechts: 13,6. 

= s links: 16,5. 

Wahrend des ganzen Monat Mai unveranderter Status: absolut sprach- 
und fast lautlos, nur selten ein tiefes StOhnen. Augen stets gescblossen 
und sebwer passiv zu flffnen, selten spontan geOffnet. Corneae trflb, die 
unteren Partien grau infiltrirt. Mimiscbe Bewegungen, Schmerzreac- 
tion auf Nadelstiche im Gesicht oder am Kfirper applicirt, beiderseits 
gleicb, sehr lebhaft — intensives Verziehen des Gesichts. 

Niemals eine Antwortgeberde; haufig Unmutbreaction bei der Unter¬ 
suchung. 

Eopf stets nach links, ebenso die Bulbi stets nach links gewendet, 
Herabsetzung der Scbmerzempfindung auf der linken Seite andauernd. 

In der letzten Zeit After kurze Athempausen, aber kein typisebes 
Cheyne-Stokes’sches Phanomen. 

Die Temperatur ab und zu leicht febril, im Grossen und Ganzen 
innerhalb der Norm. 

Am 29. Mai plAtzlicher Exitus. 

Ueber das Verhalten der hdheren Sinnesnerven konnte wahrend 
der ganzen Zeit kein Urtheil gewonnen werden, speciell konnten wir das 
Bestehen einer Hemianopsie nicht constatiren, da die Patientin ausser 
Aeusserungen des Unmuths, Stdhnen und Abwehrbewegungen mit dem linken 
Arm keine Reaction gab, offenbar auch in hohem Grade worttaub war. 
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Auch die sonst von nos zur Feststellung der Hemianopsie bei Bchwer 
zuganglichen and benommenen Hirnkranken getlbte Metbode: vorsichtiges 
Annahern eioer Streicbholzflamme von beiden Seiten jedes Anges (unter 
Beacbtnng constaBter Blickrichtung natUrlich) und Beobachtung des Blinzel- 
reflexee, eine Method®, die bei alier Einfachheit moist ganz tlberzeugende 
Resultate liefert, liess uns hier im Sticb. 

Meist erfolgte gar keine Reaction bei Annaherung der Flamme, von 
welcher Seite dieselbe anch bewirkt wurde. 

Bei der am 30. Mai vorgenommenen Section fand sicb eine ge- 
ringe Wandverdickung des linken Herzens, sehr kleine Schrumpfnieren 
mit verschmftlerter Rinde, Lungenemphysem. Die Muskein des rech- 
ten Ober- und Yorderarms gegentlber der Linken Seite anffallend 
geringer an Volnmen and von exquisit verscbiedener Farbe. Links ist 
die Muscnlatur rotbbrann und von fester Consistenz, rechts sowobl die 
Mnskeln des Oberarms, als besonders die an der Streckseite des Vorder* 
arms gelegenen, aber auch die der Beugeseite viel blasser, von gelb- 
lichem Ton and von abnorm weicher Beschaffenbeit. 

Die Nervenstftmme am recbten Arm zeigen keine Ver&nderung. 

Das Rttckenmark ist ziemlich platt, in alien Abschnitten etwas 
reducirt 

Die graue Substanz im Halstbeil etwas eingesunken, im G. blass, 
doch ungleichm&ssig geffirbt; eine bestimmte Verfarbung der weissen 
Strtlnge lasst sicb am frischen Organ nicbt nachweisen. 

Die Arterien an der Basis des Gebirns besitzen eine par- 
tiell stark atheromatOs verdickte Wand. Ebenso zeigen die Verzwei- 
gungen der beiden Arteriae fossae Sylvii circumscripte dicke gelbe Ein- 
lagerungen und kleine cylindrische Erweiterungen. Im Winkel zwischen 
Art. communicans ant. dextr. und Art. cerebri ant. ein linsengrosses, mit 
fltl88igem Blut gefttlWes Aneurysma, dessen Wand intact ist. 

Sammtlicbe Hi rn wind ungen erscbeinen etwas scbmaler, besonders 
die des Stirnhirns; die Centralwindungen frei von Verftnderungen. 

Dagegen findet sich in der Tiefe der Furcbe, die den linken Cuneus 
vom Praecuneus trennt, eine gelbliche Verfarbung der Pia und eine braun- 
licb-gelbe Farbung der unterliegenden Corticalis; die Windungen des linken 
Cuneus sind gegen rechts entscbieden verscbmalert. 

Ein Frontalschnitt durch das Gesammthirn, der auf der oberen 
Hirnkante das hintere Ende des Gyrus central, poster, bertihrt, legt im 
Innern der linken Hemispbare eine grosse, elliptische Hdhle, mit grdss* 
tern Durcbmesser in der Quere, bloss. Die grOsste Breite derselben betrflgt 
6 Cm., die verticale HOhe 2 Cm. Die Hdhle ist mit tbeils braungelben, 
theils graurotben Gerinnscln gefttllt und erstreckt sich nach vorn wie nacb 
binten ca. 1, resp. wenige Centimeter weit in sagittaler Richtung. 

Die Grenzen derselben werden gebildet median warts durch die ausserst 
verdflnnte Grenzscbicht des Thalam. opticus, den linken GewOlbsschenkel, 
nach oben und aussen durch die Markmasse der Hemispbare. Yom 3. Ven- 
trikel ist sie durch die genannte Grenzscbicht des Thalamus, die Tela 
cboroidea und den linken Schenkel des Fornix geschieden. Mit dem Unter- 
born des Seitenventrikels besteht keine Communication, ebensowenig mit 
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dem Vorderborn, das stork erweitert ist; wohl aber ait den Hinterhorn, 
das mit Blutcoagulis von dem Herd ans erfttllt ist. 

Die Stria terminalis bildet einen Abschlusa der Bdbte gegen den be- 
naehbarten Ventrikelabscbnitt. Die Oberfl&che des Corpus striatum intaet. 

Der apoplektisehe Herd erstreekt sicb nach hinten and median w&rts 
in den vorderen linken Vierhflgelarm; er reicbt hier bis in die 
nnmittelbare Nftbe des Aqnaednetns Sylvii, ohne diesea selbst aber zu tan- 
giren. Der linke Thalamus optic, ist von ihr znm grdssten Tbeil zerst&rt, 
ebenso der hintere Abschnitt der inneren Kapset; ferner ein grosser Tbeil 
der Regio subthalamica, wogegen die Substantia nigra peduneuli, die Haabe 
des Hirnechenkels and alle Abscbnitte des Pons unbertihrt geblieben sind. 

Der Befond am ttbrigen Gebirn ist negativ. 

Die Untersuchung am geb&rteten Prkparat best&tigte, dass der 
grOeste Tbeil des linken Tbalamns, das Palvinar and der mittlere Tbeil 
desselben zerstdrt war; die Corpora genicnlata intact, ebenso eine ca. 8 Mm. 
breite Brttcke der inneren Kapselfaserang; die Umgebnng des Unterhorns 
and Hinterberns von gnter Consistenz. 

Vom peripheren Nervenapparat kamen friscb (in Osmium 
zersnpft) zur Untersuchnng: Maskelftstchen zum M. extensor carpi radial, 
dextr., vom Supinator longus mehrere motorische Aestchen. 

Die erstgenanaten Nerven verhielten sich mikroskopiscb normal, in 
den Aesten des Snpinator zeigten einzelne Nervenfasern scbolligen Zerfall 
des Markes, sebr wenige kdrnige Degeneration, die Hanptmasse der Fasern 
aber war normal. An einer vorderen Cervicalnervenwurzel, der 5. rechts- 
seitigen, die mit Osmium behandelt and zerzupft wurde, fanden sicb keine 
Verftnderungen. 

Die Mu skein dagegen boten friscb zerzupft die intensivsten mikro- 
skopischen Alterationen. Sie, d. h. diejenigen der recbten oberen Extre¬ 
mist, stellten scbon beim Zerzupfen eine abnorm weiche Masse dar, in 
der die Faserstructur kaum noch hervortrat. 

Die contractile Substanz batte in einem grossen Bruchtheil der Mus- 
keln tiefgreifende Umwandlungen verscbiedener Art erlitten. Vor Allem 
machte sicb eine Reduction der einzelnen Fasern bemerklich, theils in Form 
gleichm&seiger, mehr oder minder betr&cbtlicher Verschm&lerung, theils in 
Form vdlliger Unterbrechung der contraction Substanz, in Gestalt roaen- 
kranzfdrmiger Anordnung der Fragmente, in alien Graden des Sebwundes 
bis zn vdlligem Untergang. Obwobl die Querstreifung noch vielfach gut 
erkennbar, zeigten sich docb aueb plumpe Schollen innerhalb des Sarko- 
lemm, ferner massenhafte Anh&ufuugen von MuskelkOrperchen an Stelle 
des eigentlichen contraction Elements, oder querer Zerfall in grdbere Par- 
tikel. Dagegen keine FettkOrnchen, keine fettige Degeneration des Proto- 
plasma. Das intermuscul&re Bindegewebe erschien schon an ZupfprUpa- 
raten vermehrt. 

Die geschilderton histologischen Veritnderungen fanden sich in an- 
n&hernd gleichen Graden und bhnlicher Verbreitung in alien untersnchton 
Muskeln der rechten Oberextremitot, im Biceps, Supinator longus, Extensor 
carpi radialis, wie in den langen Daumenmuskeln. 

Die entBprechenden Muskeln der linken — gesunden Seite dagegen 
boten keine oder nur sebr unbedeutende Abweichungen von der Norm 
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in den histologischen Cbarakteren der frisch nntersncbten Elemente: ziem- 
lich gleicbe, regnl&re Breite, normale Querstreifung, normale Menge des 
intermuscul&ren Bindegewebes. Ebenso evident waren die Unterschiede, 
reap, patbologischen Yer&nderungen an Qnerschnitten der geh&rteten Mus- 
keln, die mit Alauncarmin, Eosin-Hftmatoxylin, Ammoniakcarmin geftrbt 
waren. An solchen Qnerschnitten trat das ungemein differente Yoinmen 
der einzelnen Mnskelfasern, die ungleichm&ssige Vertbeilnng der Faseratro- 
phie liber einen grdsseren Muskelblock, die starke Vermehrnng nnd der 
Kernreicbtbnm des Perimysium internum viel dentlicher bervor. Da zeigte 
sicb anch, dass der weitaus grOsste Theii der Fasermasse der znr Unter* 
snchnng kommenden Mnskeln Yer&nderungen anfwies. Anch die eigen- 
thtimlicben Gestaltver&ndernngen des contractilen Protoplasma, die Unter- 
brechnng der S&ulen des letzteren dnrcb scbeinbar leere R&ume, die spiralige 
Anordnung der gescbrnmpften Snbstanz innerhalb der Sarkolemmardhre, 
die Anh&ufung von Mnskelkernen (and Sarkolemmkernen) innerhalb der 
letzteren waren an den tingirten Qnerschnitten anfs Dentlichste zn beob- 
achten. Anch hier derselbe Gegensatz in den Pr&paraten homologer Mns¬ 
keln der gesnnden Seite, die Normalbilder darboten. In Fig. 2 nnd 3 ist 
diese Differenz an Prflparaten homologer Mnskeln der Vorderarmstreckseite 
so fort kenntlich. 

Ein Muskelast vom N. radialis dext., der nach der Chroms&ureh&r- 
tnng anf gefftrbten Qnerscbnittspr&paraten nntersucbt wnrde, Hess unzweifel- 
baft einzelne zerstrente Fasern erkennen, in denen an Stelle des normalen 
Axencylinders ein trttbrotb gef&rbtes, wesentlich volumindses Gebilde ge- 
treten war. Anch die Platten des Endoneurium erscbienen local vermebrt. 
Doch fanden sicb an einem entsprechenden Muskelast der 1 in ken Seite 
ahnliche, wenn anch nicht so ausgesprochene Anomalien. Im Ganzen er- 
zchienen die betreffenden Nerven&ste doch normal. 

Im Stamm des rechten N. radialis konnten Abweicbnngen vom 
normalen Qnerscbnittsbild nicht entdeckt werden. 

Dem Rtlckenmark wnrde nattlrlich besondere Anfmerksamkeit zu- 
gewendet nnd speciell ans den verschiedenen Abschnitten der Halsan- 
Bchwellung zahlreiche Scbnittserien durchmnstert. 

Znnflcbst wurde eine absteigende Degeneration des rechten Hinter- 
seitenstrangs in dem bekannten Areal constatirt, nacb nnten an Grdsse 
abnehmend, aber im Lumbalmark noch sehr dentlich. Im Halstheil zeigte 
sicb dieses Degenerationsfeld von der intacten Kleinhirnseitenstrangbabn 
scharf abgegrenzt, nach dem Yorderseitenstrang bestand eine nicht so scbarfe 
Grenze; die Grenzscbicht der granen Snbstanz war fiberall frei. Die De¬ 
generation des Seitenstrangs war keineswegs intensiv, an nach Weigert 
gef&rbten Scbnitten nnr eben dnrch etwas helleren Ton kenntlich, doch 
am Carminpr&parat obne Weiteres dnrch die Yerbreiternng der Interstitien 
und Ansfall einer Anzabl von Faserqnerschnitten markirt. Im linken Yorder- 
strang fand sich nnr eine Andentung von Degeneration des Tllrk’schen 
Btlndels, die in Form etwas breiterer Neurogliabalken nnr wenige median 
gelegene Faserreiben betraf; dieselbe reicbte nnr bis in die Hdhe der 
5. Cervicalwurzel herab, im Niveau der 6. war sie verschwnnden. 

Die grane Substanz der Yorderhdrner nnd besondere 
deren Ganglienzellengruppen in der ganzen Ansdehnnng 
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der Halsansoh wellnng ohne irgend welche als pathologisch zu deu- 
tende Verknderung, ohne Differenz zwischen den beiden Seiten. Zahl, 
Form, Pigmentgehalt, Dentlichkeit des Kerns and der Forts&tze waren an 
diesen Ganglienzellen der beiden VorderhOrner gleicb; ebenso bot die Reich- 
liohkeit and deutliche Ausprfigang der st&rkeren vorderen Wurzelaus* 
strahlangen, die Entwicklung des feinen, darch die Weigert’schen Me- 
thoden geffirbten Fasernetzes in der graaen Sabstanz keine Unterschiede 
dar. Ein paar kleine frische Capillarh&morrhagien der graaen Sabstanz in 
einzelnen Schnitten aas der oberen Halsanschwellang waren aaf beiden 
Seiten za sehen and jedenfalis ohne irgend welche Bedentnng. 

Dieselbe negative Charakteristik mass aaf die graue Sabstanz der Len- 
denanschwellung and der verschiedenen Abschnitte des Dorsaltheils, speciell 
des obersten angewandt werden. 

Eine kleine Anomalie zeigt noch die weisse Sabstanz der Goll’schen 
Strange im Halsmark bis znm oberen Dorsaltbeil herab, eine deutliche 
Braunfarbung (am Weigert-Praparat), die mikroskopisch durch eine ent- 
schiedene Verbreiternng der Interstitien and Aasfall einzelner Nervenfasern 
bedingt war. 

Die Querschnitte der vorderen Wurzeln, die speciell im Hals¬ 
mark and der Lendenanschwellung in besonderer AuafUhrlichkeit geprflft 
warden, verhielten sicb in alien HOhen and auf beiden Seiten durchaus 
gleicb and normal. 

Von den hinteren Wurzeln gilt dasselbe. 

Der Befund an der graaen Sabstanz der VorderhOrner war 
somit in beiden berichteten Fallen ein durchaus negativer; die 
Secandardegeneration des Pyramid enstranges im RQckenmark unterschied 
sicb in diesen beiden Fallen in nicbts von der gewOhnlichen bei entspre- 
chender Lasion der Kapselfaserung and analogem Alter der Hemiplegie. 

Gehen wir nan auf eine Besprecbung der anatomischenVer- 
anderungen,die dem frappirenden kliniscben Symptom der Muskel- 
atropbie zu Grande lagen, naher ein, so dtirfen wir wobl ebenfalls 
von der Peripherie ansgeben und den Alterationen der Muskeln 
einen Blick schenken. Die Ergebnisse waren in nnseren beiden Fallen 
positiv, im Gegensatz zu dem in einem frttheren Fall von cerebraler 
Muskelatropbie erhobenen negativen Befund. 1 ) 

Wenn in dem ersten der uns jetzt beschaftigenden Falle (Bade) 
die atrophischen Veranderungen der Daumenballenmusculatur nur 
wenig ausgesprochen waren, so waren sie docb vorbanden; da die 
Untersuchung sicb auf Querschnitte bescbrankte, so ist tlber etwaige 
feinere Veranderungen der contractilen Substanz ein Urtbeil nicbt 
mOglicb, nur die Verschmalernng der Muskelelemente und die Ver- 
mebrung des interstitiellen Gewebes bestimmt erwiesen. 

Im zweiten Fall (Eggers) dagegen waren die Muskelverande- 
rungen derartig, wie man sie bei neuritischen oder spinal-amyotrophi- 

1) Neurolog. Centralbl. 1890. Nr. 1. Fall II.; 
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scben Atrophien nicht ausgepragter erwarten kann. Schon makro- 
skopisch hatten die Maskeln ein ganz aoderes Anssehen, sie waren 
gelblich-blass, weicb wie Zander, im Ganzen exqnisit abgemagert. 
Dana zeigten sicb, wie im Einzeinen geschildert, bei frischer Unter- 
saehung alle mttglichen Abnormitaten der contractilen Substanz in 
zahllosen Fasern in VerbinduDg mit Wucherung der Muskelkerne and 
des Perimysium internum — karz Veranderangen, wie sie einem rasch 
vor sich gebenden degenerativen Process innerbalb des 
Muskels entsprechen. Die Abwesenbeit eigentlich fettiger Degene¬ 
ration innerbalb der Fasern dUrfte kaum als etwas Besonderes aut- 
gefasst werden, da tiefgebende Alteration der Maskelsubstanz in Form 
andersartigen degenerativen Zerfalls anch bei gewisser neuritiscber 
oder spinal bedingter Muskelatrophie and aach bei reinen Myopatbien 
vorkommt. 

Das Cbarakteristiscbe and wohl aach die Erkl&rang der im zweiten 
FallgescbildertenMuskeldegeneration liegtin dem rapidea Verlanf 
des Processes, der von der apoplektiscben Attaqae bis zam Tode nor 
einige Wochen beanspracbte and schon 3 Wochen nacb derselben zu 
einer betrbcbtlichen sicbtbaren Abmagerung der gesammten Musculatnr 
der Oberextremitat geftlhrt batte. Wahrend im ersten Fall der Ein- 
tritt der Atrophie allerdings nicbt viel spater — 4 Wochen — del, 
wahrend des weiteren fiber viele Monate sich erstreekenden Verlaafes 
aber offenbar ein Stillstand des amyotropbiscben Processes, vielleicht 
ein Rtlckgang der histologiscben Alterationen anzanebmen ist 

Vergleichen wir den Maskelbefand in anseren beiden Fallen mit 
dem in neaerdings pnblicirten Fallen erbobenen — wir werden anf 
diese Falle nocb aasftthrlicber zartickkommen —, so linden wir in 
Borgherini’s zweiter Arbeit (Ueber einen Fall frtthzeitiger Maskel- 
atrophie cerebralen Ursprnngs 1 ) bei einer durch einen Sarkomknoten 
in den Centralwindangen veranlassten Atrophie ebenfalls anzweidentige 
tiefere Veranderangen der contractilen Sabstanz, neben der Atrophie 
Verstarkung, Granalirang, Bildang von Lacanen in Verbindang mit 
Wacberang des Perimysiam internam. 

InJoffroy und Achard’s 2 ) zwei Fallen ist Atrophie der Fasern 
and Kemvermebrang angegeben. 

Die intramuscaiaren Nerven, die in nnserem zweiten Fall 
dentliche, wenn aach nar wenig extensive Veranderangen zeigten, 
warden im Borgberini’scben Fall nicbt alterirt gefanden, ebenso 

1) Neurolog. Centralbl. 1890. Nr. 18. 

2) Contribution & l’dtude de l’atrophie musculaire chez les h^mipldgiques. 
Arch, de m4d. exp6rimentale et d’auatomie pathologique. 3. Ann6e. No. 6. 1891. 
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in einem der Joffroy-Achard’schen Falle; in letzterem ist winder 
eine geringgradige Verknderung in den grossen Nervenstammen, leichte 
sklerotische Verhnder ungen im Endonenriam and vereinzelte Faser- 
degenerationen notirt, wahrend in nnseren beiden Fallen die grossen 
Nervenstamme der oberen Extremist durcbans frei waxen. Offenbar 
spielen die degenerativen Veranderangen in den peripheren Nerven 
bei der cerebralen Mnskelatrophie nur eine nntergeordnete Rolle. 

Schwieriger and umstrittener ist die Frage nach der Rolle, die 
den grossen Vorderhornganglienzellen des Rttckenmarks 
bei der Pathogenese der cerebralen Mnskelatrophie znf&UL 
Es ist hier der Ort, einige wicbtigere Arbeiten tiber den Gegenstand 
eingebender zn wUrdigen, die seit meiner frliheren Publication er- 
schienen nnd bereits knrz erwabnt sind. Es ist dies einmal eine 
weitere Mittbeilung Borgherini’s tiber einen Fall frllhzeitiger Mus- 
kelatrophie bei einem Tumor der Centralwindungen: hier war 
der Befund an der grauen Substanz der Vordershulen negativ. 

1m Gegensatz dazn tbeilen Joffroy and A chard an dem oben 
citirten Orte zwei Falle von alten Hemiplegien mit Contractoren and 
aasgeprhgter Mnskelatrophie an den gelahmten Gliedern mit, bei denen 
sie dentliche atrophische Veranderungen an den Ganglienzellen der 
Vorderhorner in bestimmten Regionen der Halsanschwellang gefanden 
haben. Die Ver&ndernng war keine sehr betr&cbtlicbe, beschr&nkte 
sich aaf Abnabme der Zahl der grossen Zellen, relativ grbssere An- 
zahl von fortsatzlosen kleinen Zellen; es bestand sonst keine Er- 
kranknng der graaen Substanz. 

Joffroy and A chard entwickeln aaf Grand ihrer and der 
fremden Falle die Pathogenese der cerebralen Maskelatrophien. Nach 
ihrer Anscbaanng handelt es sich stets am eine aaf dem Wege der 
Pyramidenbahn fortgepflanzte Beeinflossnng der grossen Ganglienzellen 
der spinalen Vorderhorner. Diese Lasion kann bios d y n a m i s c h sein, 
Oder aber materiell; sie kann sicb peripher in versehiedenen Graden 
aas8ern, entweder nar dnrch Betheiligang der Maskeln, oder aach der 
Nerven, wodnrch sich die versehiedenen Befande an den letzteren 
erkiaren. Im ersten Stadium der cerebralen Hemiplegie greift meist 
eine fnnctionelle Reizung der Vorderbornzellen Platz, dadureh 
entsteht die Contractur; der Reizang folgt eine Erscbbpfang and 
mit ihr die Atropbie. Darch ein eventuelles frtihes Eintreten des 
6paisement erkiaren Joffroy undAchard die aasnabmsweise frUb- 
zeitige Mnskelatrophie bei cerebralen Herden. Sie bringen die Be¬ 
theiligang der trophiseben Apparate des Rtlckenmarks bei cerebralen 
Hemiplegien in Analogic mit der Alteration der Vorderhorner bei 
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amyotrophischer Lateralsklerose. Sie exemplificiren aber auch auf 
die Muskelatrophien bei Gelen kerkrankungen, bei Tabes, die 
nach ihrer Ansicbt ebenfalls in secundttrer Weise, durch Irritation der 
Vorderhornganglienzellen, Mnskelatropbie hervorrufen. FUr die Rea- 
litat der Abh&ngigkeit letzterer von lediglich functionellen — dyna- 
mischen — Zust&nden sind ihnen diehysteriscben Muskelatrophien 
Beweis. 

Borgherini mount ebenfalls eine Abhangigkeit der cerebralen 
Mnskelatrophie von den Vorderhornganglienzellen des RQckenmarks 
an; bei der frtibzeitigen cerebralen Atropbie ist die Alteration der 
letzteren, da sie anatomisch nicbt nachweisbar, ebenfalls als eine 
„dynamische“ aufznfassen; sie erfolgt hier auf dem Wege des sen- 
sitivenBttndels der Kapselbabn. Die frtlbe Atropbie unterscheidet 
sich nach ihm daber yon der sp&t eintretenden durchaos, da letztere 
sich an die Degeneration der motorischen Pyramidenbabn an- 
scbliesst, mit Contractur der Mnskeln verbindet. 

Gegen die Hypothese einer dynamischen L&sion der Ganglien- 
zellen der spinalen Vordersttulen lttsst sich selbstverstandlich kein 
directer Beweis beibringen. Aber — das mag Gescbmackssache sein 
— die Hypothese scheint mir in ihrer vielfdltigen Anwendnng anf 
cerebrale, anf hysterische, anf articul&re, anf tabische Muskelatrophien 
so gekttnstelt, dass icb mich ihr so wenig wie frtlher anschliessen 
kann. Fttr die tabische Mnskelatrophie ist doch die Abb&ngigkeit 
von peripheren, nenritisch-degenerativen Processen jetzt genngsam 
nachgewiesen, nnd letztere sind doch mit grttsserem Recht als genetisch 
nnd zeitlich gleichberechtigt mit den spinalen Ver&nderungen zu be- 
trachten, denn als seconder einer hypothetischen Erkranknng der 
V orderhornzellen. 

Fttr die articul&ren Muskelatrophien sind sicher httufig peri- 
phere nenritische Erkranknngen anznnehmen; dafttr sprechen schon 
die nenritischen Schmerzen. 

Deshalb scheint mir die Theorie der cerebralen Mnskelatrophie 
von den angeftthrten Analogien nicht viel zn profitiren. Und kommen 
denn nnn anch wirkliche mikroskopisch nachweisbare Verttnderungen 
an den Ganglienzellen der VorderhOrner vor, in Form des Zellen- 
schwnndes, so tragen diese Verttndernngen einen so chronischen Cha- 
rakter, dass man die rapid auftretende Mnskelatrophie bei gewissen 
cerebralen Herden nicht damit erklttren kann. Hier liegt es gewiss 
viel ntther, an directe Beziehnngen des peripheren moto¬ 
rischen Apparates zu gewissen Hirncentren zn denken. 

Wir kommen nnn zn der Frage, ob es mttglich ist, bestimmte 
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Localitaten oder Centren im Gehirn zu bestimmen, deren Er- 
griffeDsein das Zustandekommen der frUhen cerebralen Muskelatrophie 
bedingt. Borgberini hat das Verdienst, dieser Frage die Aufmerk- 
samkeit zagewendet and auf Grand der freilich noch wenig zahl- 
reichen antoptischen Befunde eine Antwort gegeben zu baben. Aas 
frtiherer Zeit liegen nar einige wenige gelegeatliche Beobacbtangen 
vor, die aaf eiaen gewissea Zasammenhaag auffdlliger Muskelabmage- 
rang mit Erkrankang der motorischen Riadenpartie hinzaweisen 
schienen. Joffroy and Acbard haben sicb mit der Frage der 
Localisation der cerebralen Muskelatrophie begreiflicher Weise nicht 
beschaftigt, da sie ja die Erkrankang der Pyramidenbahn mittel- 
bar fUr die letztere verantwortlich machen. Borgherini nun hatte 
schon in seiner ersten Arbeit') die Hypothese aofgestellt, dass sich 
die frUbzeitige Muskelatrophie den Erkranknngen der motorischen 
Hirnrinde einerseits, bestimmter snbcorticaler Centren, wahrscheinlich 
des Thalamus opticas, andererseits binzngeselle; er vertheidigt diese 
Hypothese in seiner zweiten Mittheilnng and sttttzt sie, was die erst- 
genannte Localisation betrifft, durch einen antoptischen Befnnd. Die 
frtthe Mnskelatrophie ist nacb Borgherini „vonGrand aas verscbieden 
von der sp&ter aaftretenden und mit Degeneration der motorischen 
Pyramidenbabn verbandenen: fast constant feblen die Erscheinangen 
der Degeneration des Pyramidenbttndels des RUckenmarks“ (Borghe. 
rini). Borgherini sncbt den von mir bezttglich der Localdiagnose 
in seinem ersten Fall gemachten Einwand, dass diese Diagnose docb 
zu wenig gestUtzt sei, znrttckznweisen und das Recbt seiner Ver- 
mutbung einer Localisation im Thalamus opticus festzuhalten. Ich 
verzichte am so lieber aaf die Fortsetzung einer Discussion darUber, 
ob die Schlussfolgerang Borgherini’s in seinem ersten Fall be- 
rechtigt gewesen, als meine beiden oben berichteten Ffille weiteres 
grandlegendes Material fttr die Localisation der cerebralen Maskel- 
atropbie zn liefem geeignet sind. Ich babe im Gegentheil mit Be- 
reitwilligkeit anzuerkennen, dass beide der allgemeinen Hypothese 
Borgherini’s von einem Zusammenbang der cerebralen (frUhen) 
Atrophie mit L&sionen der subcorticalen Centren gUnstig sind. Die 
L&sion war in meinen beiden Fallen nahezu symmetrisch auf der 
recbten and linken Seite, betraf einen grossen Tbeil des Thalamus 
mit gewissen Abscbnitten der Regio subthalamica und der inneren 
Kapsel; freilich war auch in beiden Fallen das motorische BUndel 
der Pyramidenbahn mitbetbeiligt und in beiden ausgesprocbene secun- 


1) Deutsches Arch. f. klin. Med. 1889. Bd. XLV. 
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dare Degeneration dieser Bahn vorhanden. So verhielt es sich aneh 
m einem der in meiner ersten Arbeit berichteten F&lle (2 Abscesse 
in der genannten Region) mit absteigender Degeneration des Pyra- 
midenbflndels. 

Immerbin ware anch in diesen Fallen die Mttglichkeit nicht aus- 
geschlossen, dass die cerebrate Mnskelatropbie doch der Erkrankong 
eben dieser Bahn, im Sinne von Joffroy nnd Aehard, sich hinzu- 
gesellt batte, ans anatoraischen Grttnden, deren besonderer Charakter 
noch nicbt zn definiren ware. Die entgegenznbaltende Thatsache, dass 
in der weitans ttberwiegenden Zahl der Falle von absteigender De¬ 
generation der Pyramidenbahn dies nicht gescbehe, wtlrde aufge* 
wogen dnrcb den Hinweis anf das gleichfalls unbestreitbare Ans- 
bleiben der frtlhen Atropbie bei Herden im Thalamus opticus. Bis 
jetzt 1st in der Casuistik der Herderkrankungen des Thalamus von 
dieser Muskelatrophie nicht die Rede gewesen, und ich selbst habe 
sie in einzelnen Fallen der Art trotz bewusster Oontrole nicht gefunden. 
Zur weiteren Klarung der Sache theile ich noch eine Beobachtong 
mit autoptischem Befand mit, deren Aufzeichnungen aus frUherer Zeit 
mir vor Kurzem wieder unter die Hande kamen, und die im Lichte 
der neuen Thatsachen insofern eine gewisse Bedeutung gewinneu, als 
es sich nm localisirte Atrophien mit markirter Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit im Anschluss an eiuen sehr kleinen und circum- 
scripten Herd im Thalamus ohne Betheiligung der Pyramidenbahn 
handelt Die Beobachtung ist freilich insofern uovollstandig, als der 
Zeitpunkt des Eintritts der Muskelabmagerung nicbt festgestellt ist, 
und als die mikroskopische Untersuchung des RQckenmarks fehlL 
Man wird aber aus der Scbilderung des Falles doch den Eindruck 
gewinnen, dass es sich um eine besondere Form cerebraler Kinder- 
lahmuug mit den genannten Eigenthttmlichkeiten und namentlich ohne 
Spur von Contracturen, dem unausbleiblichen Gefolge der L&sion 
der Pyramidenbahn, handelte, und dass der Zusammenhang zwischen 
mbglichst kleinem Herd im Thalamus und schlaffer, deutliche trophische 
Sttirungen bietender Parese ein nicht abzuweisender war. 

Am 4. Septbr. 1880 wurde ich wegen eines 8 j&hrigen M&dchens, 
M. H., consultirt, bei dem seit einigen Monaten allm&hlich StOrungen der 
linken Extremit&ten sich entwickelt batten. Nach der Mittheilung des 
Hausarztes Dr. C. Kramer hatte die Kleine im Herbst 1879 einen schwe- 
ren Scbarlach durchgemacbt, im Anschluss daran eine Nephritis, so dass 
sie 10 Wochen zu Bette lag. Vollkommen wiederhergestellt, befand sich 
Patientin in den ersten Monaten d. J. 1880 durchaus wohl. Seit Anfang 
Mai bemerkten die Eltern SchwMche der linken Hand, Schwerbeweglich- 
keit der Finger und leichte Stbrung des Ganges. In der ersten Zeit 
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warden anch leicht scbmerzhafte Sensationen in den Fingern bei 
Handarbeit angegeben. Eeine Kopfschmerzen, keine sonatige Stdrung 
dea Allgemeinbefindens. 

Bei der Untersnchnng am 4. Septbr. 1880 fiel zun&chat bei herab- 
hfingendem linkem Arm eine betrfichtliche 8chlaffheit dea linken Ellbogen- 
gelenka auf; der linke Yorderarm erscbien in dieaer Stellnng hyper- 
extendirt, d. b. einen Winkel fiber 180° mit der Streckaeite dea 
Oberarms bildend, zugleich etwaa pronirt. 

Bei Bengnng dea Ellbogengelenka verachwand dieae Pronationa- 
neignng. Die Mnakeln dea linken Oberarm8 gegenttber dem rechten 
etwaa abgemagert (Differenz */t Cm.), entachieden achlaffer and relaxirter 
ffiblen 8ich die Mnakeln an der Streckaeite dea linken Vorderarma an; 
eine anageaprochene Schlaffheit dea oberen Radinagelenka acheint weaent- 
lich dadnrch bedingt zn aein. Die kleinen Handmnskeln linka nicbt 
merklich abgemagert. 

Die activen Bewegnngen in Schulter- and EUbogengelenk von durch- 
aaa normaler Energie, Pro- nnd Supination, Extenaion and Flexion dea 
Handgelenka entachieden achwficher nnd nnaicherer, beaondera die Supi¬ 
nation; ebenao die Streckbewegnng, daa Spreizen nnd die Adduction der 
Finger, die Bewegnngen dea Danmena. Die Bewegnngen aind zwar 
afimmtlich anaffihrbar, erfolgen aber mit geringer Kraft nnd nicht mit 
normaler Promptheit, sondern etwa8 incoordinirt. Kraft dea Hfindedrucka 
entachieden herabgeaetzt. An der linken Unterextremitfit aind die Mna¬ 
keln der Httfte nnd de8 Oberschenkela von normaler Action; ea beateht 
einzig eine leichte Schwfiche im Peroneuagebiet, Neignng dea Fnaaea, nach 
Innen and plantarwfirts zn ainken; fibrigena ist die Wirknng der MM. 
peronei, dea Tibialia anticna bei einzelnen Impnlaen vollatfindig and krfiftig. 
Keine Spar von Contractaren oder abnormen Muakelapan- 
nnngen. 

Die faradiache Erregbarkeit der Nervenatfimme der lin¬ 
ken Oberextremitfit nicbt alterirt; in den Mnakeln der Streckaeite dea 
Vorderarma, dem Supinator longna, den Extenaoren eine leichte quanti¬ 
tative Herabsetznng, im Extenaor pollicia and Abductor p. long, 
eine erbebliche Abnabme der directen farad. Erregbarkeit. 

Handmnakeln reagiren linka wie rechta gnt. 

Die galvaniache Erregbarkeit indirect nnd direct ohne wesent- 
licbe Abnormitfit. 

Daa Peroneuagebiet beideraeita in Bezng auf faradiache Reaction 
gleich nnd normal. 

Im Facialiagebiet, an den Pnpillen nichta Anffallendea. 

Im Laufe der beiden nfichsten Jahre keine weaentliche Verfindernng 
in dem geachilderten Znatande. Im Frfibjahr 1881 machte die Kleine eine 
rechtaaeitige Pnenmonie dnrcb; in deren Yerlanf trat eine Lfihmnng dea 
linken Mundfacialia auf, die nnr an vollatfindig znrttckging nnd bis 
1882 beim Sprechen and Lacben bemerkbar blieb. Die linksseitigen Extre- 
mitfiten erlitten keine weitere BewegungastOrung. Im Mfirz 1882 klagte 
Patientin Ofter fiber Schmerz im Hinterkopf, Anfang April hatte aie 
gaatriacbe StOrnngen, mit leicht febriler Temperatur, lag zn Bett. In 
der Nacht dea 12. April epileptiforme Krftmpfe in den linken Extremi- 
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t&ten, am folgenden Morgen SprachstOrung, leichte Amnesie ftlr einzelne 
Wortbezeichnungen, etwas Benommenheit. Die weitere Entwicklong der 
neaen Erkrankung, das Verhalten der Temperatur and des Poises, der 
halbsoporOse Zustand, die Nackencontractur, Anomalien der Pupillenreac- 
tion, der Respiration and andere Symptome, die ich nicht einzeln aufzu- 
zftblen habe, Hessen keinen Zweifel dardber, dass sich eine tubercu- 
lOse Meningitis binzngesellt habe. Die speciellere Diagnose wurde 
auf eine alte encephalitische Narbe, einen friscberen Tuberkel and davon 
aosgehende ganz recente Meningitis tnbercnlosa gestellt. 

Am 21. April erfolgte der Tod, nacbdem noch Augenmuskellfthmnng, 
aber keine ansgeprSgten hemiplegischen Erscheinnngen in Scene getreten 
waren. 

Die Section zeigte neben Trttbung and Verdickang der Pia reichliche 
Eruption von miliaren KnOtchen in der Pia der Gebirnbasis, speciell in 
den Fossae Sylvii, die Convexitftt frei von Tuberkeln. 

Imrechten Thalamus opticus, nnd zwar dessen binterer Halfte, 
eine mit zarter Membran versehene, ca. kirschkerngrosse cystische HOhle; 
im binteren Umfang der Wand befindet sich ein balbUnsengrosses gelbes, 
derbes KnOtchen. Die Oberfldche des Thalamus an der dem Herd ent- 
sprechenden Stelle etwas eingesnnken and darchsoheinend, die Umgebang 
der Cyste von erweichter Beschaffenheit. Im Plexus choroides des Dnter- 
horns des rechten Seitenventrikels einige kleine gelbe Einsprengangen von 
derselben Beschaffenheit, wie das KnOtchen im Thalamus. Die cysti- 
sche verftnderte Partie reicht lateral- und basalw&rts ge- 
rade bis zu der Faserung derCapsula interna, von der jeden- 
falls nur we nig Fasern mit ergriffen sind. 

Corpus striatum und Centrum semiovale frei. Ebenso das tlbrige Gross- 
hirn, Pons, Medull. oblong., Kleinhirn. 3. Ventrikel und Seitenventrikel 
durch FlUssigkeit stark ausgedehnt. 

Das Rttckenmark konnte nicht untersucht werden; die Section musste 
sich ttberhaupt auf die Soh&delhOhle beschr&nken. 

Die Art des Eintritts und der Charakter der L&hmung lasseo 
meines Erachtens ilbrigeos keinen Zweifel dariiber, dass das Rttcken- 
mark dabei unbetbeiligt war, dass die partiellen Paresen der links- 
seitigen Extremit&ten cerebraierNatur waren und von dem offen- 
bar alteren Herd im binteren Abscbnitt des Thalamus opticus und 
der n&chstangrenzenden Kapselfasern abhingen. Die Beschaffenheit 
des gelben KnOtchens und die von hier ihren Ursprung nehmende 
tuberculOse Meningitis sprechen unzweideutig daftlr, dass ersteres 
ein kleiner verkhster Tuberkel war. Dieser muss sich in der 
Wand oder Umgebung der kleinen Cyste im Thalamus opticus ent- 
wickelt haben, und letztere wird als Residuum des encephaliti- 
sohen Vorgangs zu betrachten sein, der sich im Frtlbjahr 1880, 
2 Jahre' vor dem Tode, abgespielt hat, und der zu der atrophischen 
Parese der rechten Oberextremitht Veranlassung gegeben. 
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Die kliDische Geschichte mit dem anatomischen Befund zusammen 
scheint mir kaum eine andere Deutung zozulassen. Jedenfalls — and 
darauf kommt es ja allein an — bietet sich ans aach bier ein Bei- 
spiel einer cerebralen atrophischen Parese einzelner Mus- 
keln oder einer Muskelgrappe, abh&ngig von circamscripter 
nnd lange station&rer Herderkranknng eines Abschnittes des 
contralateralen Thalamus opticas mit geringer Betheiligang 
des hinteren Theiles der Kapselfaserang. Somit ware aach dieser 
Fall geeignet, die Hypothese Borgherini’s von der Bedeatnng dieses 
Hirntbeils fttr die Ernahrang der Maskeln za sttttzen. Ich mache 
darauf aufmerksam, dass aach in diesem letztgeschilderten Fall eine 
markirte Herabsetznng der directen faradischen Mask el- 
erregbarkeit and zwar nor in den langen Daumenmus- 
k e 1 n nacbgewiesen wurde. Qualitative Aenderungen der galvanischen 
Muskelerregbarkeit waren in diesem Fall so wenig wie in dem Fall 11 
(Eggers) vorbanden; es scheint also die qualitative Abnormitat der 
Muskelreaction ein durchaus nicht constanter, sondern se 1 tener Be¬ 
fund zu sein. Icb mbchte aucb Mb bias gegeuUber daran festhalten, 
dass die in Frage stehenden qnalitativen Abweichungen der elek- 
trischen Muskelreaction nicbt ohne Weiteres zur „Entartangsreaction“ 
zu recbnen seien. 

Dass die Annabme eines Zusammenbanges cerebraler Mus- 
kelatropbie mit Herden im Thalamus opticus keine all- 
gemeine Gttltigkeit beanspruchen darf, babe ich oben schon ausgeftthrt. 
MOglicher Weise kommt bei der Entstebung der Atrophie, wie ich in 
meiner frttheren Mittheilung schon angedeatet habe, die Natar des 
Processes ebeufalls in Frage. 

Nun ist die (frtthzeitige and ausgesprochene) Maskelatrophie nicbt 
allein bei Herden in sabcorticalen Centren, Thalamus opticas, sondern 
aucb beicorticalen Herdaffectionen nacbgewiesen worden. Speciell 
Borgherini’s zweiter Fall') —Tumor in beiden Centralwindungen 
— ist ein Beispiel davon, und aucb in einem meiner frttheren F&lle 
handelte es sicb um eine solcbe — Abscess in der Region der Cen- 
tralwindungen. Aber aucb hier ist das Auftreten einer Maskelatrophie 
ein seltenes Factum, da die zahlreichen casuistiscben Beispiele corticaler 
L&hmungen zum weitaus grbssten Theil davon nichts enthalten. Also 
aach bier ein Ausnabmeverh&ltniss, das wohl eine Besonderheit des 
anatomischen Vorgangs voraussetzt. Es ist mir nicht wabrscheinlicb, 
dass gerade von den corticalen Ap para ten der Centralwindungen aus 


1) Neurolog. Centralbl. 1890. Nr. 18. 

DenUebe Zeitachr. t. Nenrenheilknnde. III. Bd. 19 
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eine Einwirkung auf die sensible Bahn nod durch diese anf die 
Vorderhornzellen des Rttckenmarks aasgeht; icb mass diesen Einwand 
Borgberini gegenttber festhalten. Bei dem jetzt za geringen ana- 
tomischeo Beweismaterial haite ich aber eine weitere Erbrterung der 
MOglichkeiten nicht fUr opportan. 

Dieselbe Einschr&nkang, wie der Zasammeahaag der Maskel- 
atrophie mit Thalamusherden, mass aacb der Satz erfahren, dass die 
mimische Function des Facialisgebietes yon der Inte¬ 
grity des Sehhtigels abh&ngig sei, oder dass Herde im letz- 
teren mimische L&hmang bedingen. Ich habe im ersten Theil dieser 
Arbeit scbon an der Hand einer Beobachtang nachzaweisen gesacht, 
dass im Gegentheil eine Exaggeration der mimischen Bewegangen aas 
derartigen Herden resnltiren kbnne. 

Eine weitere Best&tigung dieser Vermnthang finde ich in der 
Schilderung des klinischen Bildes, das Fall II der gegenw&rtigen Mit- 
theilang bot: best&ndige Contractor des Facialisgebietes. Eine solche 
Contractor — and zwar einseitig, contralateral — mit clonischen, tic- 
fthnlichen Zacknngeo abwecbselnd habe ich in einem weiteren Fall 
von alter Erweichang des hinteren Abschnittes des Thalamas opticas 
bei einem 53jabrigen Arbeiter neaerdings gefanden. 

Es existiren nan zahlreiche Falle — vielleicht die Mehrzahl —, 
in denen bei Herderkrankang des Thalamus weder eine Spar von 
mimischer Lahmung, noch von Contractor vorhanden ist. Nichts- 
destoweniger ist die These Nothnagel’s von werthvoller Bedeatang 
ftlr die Localdiagnose. 

Eine Erscheinung, die neuerdings gleichfalls bei Affeotionen des 
Thalamas opticas beobachtet ist, wenn sie auch nicht vom Thalamus 
selbst abh&ngt, ist das Auftreten neuralgiformer Schmerzen in 
den Extremitaten (der entgegengesetzten Seite). Diesel ben sind in 
einem Fall von Edinger') als aasserordentlich heftig beschrieben; 
sie hingen, wie Edinger nachwies, von der Betheiligong einer ganz 
kleinen Partie der anliegenden sensiblen Kapselfaserang ab. 

Diese „centralen“ Schmerzen durch Reizong der sensiblen Kapsel¬ 
faserang sind offenbar Ausnahmen and scheinen von ganz besonderen 
Bedingnngen abzuhangen. In Fall 15 des grossen Werkes von 
Henscben 1 2 ) — Blutang in den Thalamas opticas — leitete Schmerz 
im contralateralen Arm die apoplektisohe Attaque ein; die GefUhlsbahn 

1) Giebt es central entstehende Schmerzen? u. s. w. Diese Zeitschr. fid. I. 
Heft 3 u. 4. 

2) Klinische und anatomische Beitrage zur Pathologic des Gehirns. I. Theil. 
1S90. Upsala. 
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war dauernd betroffen. In einem von mir klinisch analysirten Fall'), 
in dem auch die Qbrigen Erscheinungen auf eine Lesion des Thalamus 
und der sensiblen Kapselbabn hinwiesen, waren hartn&ckige 
Schmerzen bei activen und passiven Beweguugen in den afficirten 
Gliedern, die nicbt Ton Contractur oder Affectionen der grbsseren 
GeleDke abhingen, ein Symptom, das ich in diesem Sinue verwerthete. 
Es wird dieses Symptom zwar nur mit Vorsicbt, da es nicbt direct 
vom Thalamus abhSngt, aber doch gelegentlich diagnostisch zu be- 
nutzen sein. 

Ob die von Lissauer 2 ) im Gehirn von Paralytikern gefundenen 
partiellen Oegenerationen der Tbalami optici, die recht intensiver 
Natur waren, zu klinischen Symptomen Veranlassung geben, ist un- 
gewiss. Lissauer fand sie bei solcben Eranken, die an „Anfhllen“ 
gelitten batten; er halt es allerdings ftlr unwahrscbeinlicb, dass diese 
Thalamusherde functionell ganz unscbuldig sein sollten. Sicber ist aber 
nur, was die Untersucbungen von v. Monakow best&tigen, dass die 
betreffenden secund&ren Degenerationen einen Index ftlr L&sionen sen- 
sorischer und sensibler corticaler Apparate abgeben. 

Ich behalte mir vor, auf einige bekanntere „directe“ und „in- 
directe“ Thalamussymptome, wie die posthemiplegischen motorise hen 
Reizerscheinungen (Chorea-, Athetosebewegungen u. s. w.) und die Seh- 
stbrungen an der Hand sp&ter zu publicirender Beobacbtungen nhher 
einzugehen. 3 ) 


Erklfirung der Abbildungen. 


Fig. 1. Frontalschnitt des Gehirns von Fall I. 
der Tbalami optici. 


Dorcb die bintere Partie 


Th. Thalamus. 

P. Pedunculus cerebri. 
V. III. 3. Ventrikel. 

T. o. Tractus opticus. 


/. Insel. 

V. 1. Seitenventrikel. 
U. h. Unterhorn. 

H. Herd. 


Fig. 2. Extensor carpi radial, rechts von Fall II. 
Fig. 8. • » * links • • • 


1) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4. 1892. Ref. der Verhandlungen des &rztl. 
Vereins in Hamburg. 

2) SehhQgelver&nderungen bei progressiver Paralyse. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1890. N. 26. 

3) Auf die nach Absendung dieser Arbeit erschienene Publication von 
L. Darkschewitscb: Affection der Gelenke and Muskeln bei cerebralen Hemi- 
plegien (Arcb.f. Psychiatrie. Bd. XXIV. Heft 2) konnte ich keine RQcksicht mebr 
nehmen. 
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X. 

Aus dem pathologischen Institut zo Heidelberg. 

Ueber die MuBkelatrophie bei der cerebralen Hemiplegie. 

Von 

Dr. A. Steiner. 


Die Tbatsacbe, dass central gelbbmte Mnskeln nur wenig oder 
gar nicht in ibrer Ern&brung leiden, ist seit Langem bekannt und 
diagnostisch verwerthet. Und docb ist unverhaltnissmSssig viel Zeit 
darUber bingegangen, bis das Bewnsstsein derselben einem grbsseren 
Kreise lebendig wurde. Selbst im Beginn der zweiten HSlfte nnseres 
Jabrhnnderts findet man in wissenscbaftlicben Arbeiten die Atropbie 
nacb L&bmungen in einer Weise dargestellt, die an Unklarheit nicbts 
zn wtlnschen tlbrig l&sst. Man kann daber erst recbt nicbt boffen, 
etwaige Ansnabmen von der Regel schon in der Ulteren Literatur ver- 
zeicbnet zn finden. Vielmebr macbt der Schwund cerebral gel&bmter 
Mnskeln da, wo ich ibn zuerst erw&bnt finde 1 ), ganz den Eindrnck 
eines bbcbst gleichgUltigen und zuf&lligen Nebenamstandes, der in 
anderen Fallen ebenso gut verschwiegen, wie bier gerade angeftlhrt 
werden konnte. 

Gewbhnlicb wird Todd 2 ) als der Erste genannt, der sich ein* 
gebender mit den Zust&nden der Mnskeln bei Hemiplegischen be- 

1) M. Hall (Krankhciten des Nervensystems. Leipzig 1842): „bci einer chro- 
nischen Hemiplegie mit bedeutender Abmagerung der gel&hmten Mus¬ 
ic el n“. Was die Literaturangaben dieser Arbeit betrifft, so babe ich natttrlich 
Alles beigezogen, was ich finden konnte, von den &ltercn auch die Hauptwerke 
durcbgesehen, soweit sie mir erreichbar waren. Zu meinem grossen Bedauern konnte 
ich namentlich die italienische Literatur nicht in dem Maasse berllcksichtigen, wie 
sie es verdiente; auch die franzdsische diirfte noch eines und das andere enthalten. 
Wo ferner die Atrophie nur gelegentlich unter anderem Titel erwahnt war, blieb 
ihre Entdeckung natQrlich dem Zufall Qberlassen, so dass vielleicht auch hier noch 
einige modificirende Thatsachen zu finden w&ren. Aber fttr eine darauf gerichtete 
Arbeit ist kein Ende abzusehen. 

2) Clinical Lectures on Paralysis. London 1854. 2. ed. 1S56. 
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sch£ftigt bat Ich finde aber, dass schon 1848, also mindestens gleich- 
zeitig and dem Datum der VerOffentlichung nach sogar noch einige 
Jabre frtther Helfft 1 ) diesel ben ebenfalls behandelt and im Wesent- 
licben zu denselben Ergebnissen kommt. Uns interessirt von seinem 
Schema bier nar die zweite Gruppe, wo die Maskeln „von vornberein 
in bohem Grade welk and schlaff sind and scbnell abmagern“. Diese 
„Hemiplegie mit scblaffen Maskeln“ bildet die erste Elasse der Todd- 
scben Eintbeikmg. Todd’s Bedeutaog fllr ansere Frage wird auch 
vonBrissaud in seiner historischen Betracbtang gebtihrend hervor- 
gehoben. Die Lecture seiner aasgezeicbneten „Vorlesungen“, besonders 
der darin mitgetbeilten F&lle, in deren einem die Atropbie so hoch- 
gradig war, dass der Humeruskopf aus der Gelenkpfanne herabsank, 
zeigt, dass Todd so weit gekommen war, wie man eben ohne Kennt- 
niss der absteigenden Degeneration and obne genaae mikroskopische 
Untersacbang kommen konnte. Aach Leabuscber 2 ) spricbt, wenn 
auch bei Weitem nicht mit der Todd’scben Grttndlicbkeit, an ver- 
scbiedenen Stellen von der Maskelatrophie bei der cerebralen Hemi¬ 
plegie. Etwa ein Decenniam spUter haben Cor nil 3 ) and Bouchard 4 ) 
die atrophischen Maskeln and ibre Nerven bei einer Anzahl Hemi- 
plegiscber antersucbt and in jenen einfache and degenerative Atro¬ 
pbie, in diesen Bindegewebswacherung nacbgewiesen. Aber, was 
ons heute kaam begreiflich scheinen will, das RUckenmark warde 
nicht berUcksichtigt and damit der SchlUssel zur Lttsuog des R&thsels 
nicht gefanden. Charcot blieb es vorbehalten, theils selbst, tbeils 
darch seine Schiller die Ursacbe dieser posthemiplegischen Atrophie 
aafzadecken, als welche in alien daraaf antersacbten Fallen atrophi- 
sche Processe im betreffenden Vorderborn gefanden warden, hervor- 
gerafen darch Uebergreifen der absteigenden Degeneration der Pyra- 
midenbabn auf die graae Sabstanz. 5 ) Diese bis dabin gewbhnlich 


1) Neuropath. Beobachtungen. Gasper’s med. Wochenschrift. 1848. S. 822. 
Eine etwa gleichzeitige hierhergehOrige Beobachtung Romberg’s („Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten 1850“) citirt Carrieu. Ich muss gestehen, dass es mir nicht 
geglQckt 1st, sie aufzufinden. 

2) Pathologic und Therapie der Gehirnkrankheiten. Berlin 1854. Was sich 
etwa in spateren Hand- und LehrbUchern aber diesen Gegenstand findet, werde 
ich nicht weiter aufzMhlen. 

3) Gar. mldic. de Paris 1864. No. 11. 4) Ebenda. No. 28. 

5) Charcot, Lemons sur les malad. du syst. nerv. I. Paris 1874. — Lemons 
sur les localisat. c^r^br. I. Paris 1876. — Carrieu, Des amyotrophies spinal 
second. Thfcse. Montpellier 1875. — Pitres, Gazette des hOpitaux u. Arch, de 
physiol. 1876. — Brissaud, De l’atrophie musculaire dans l’hlmipldgie, Revue 

mens, de mid. 1879. p. 616. 
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fflr unmbglich gehaltene Complication der absteigenden Degeneration 
war vereinzelt auch sonst beobachtet nnd in ibrer Bedentung erkannt 
worden'), nnd jetzt ging man im Gegentbeil so weit, sie fflr ihr eigent- 
liches nnd regelrecbtes Ende zn erklfiren (B rise and). Namentlich 
dnrch die Arbeit Brissaud’s war das Bild dieser, wie ich sie der 
Kttrze wegen nennen will, „spinalen u Form der postbemiplegischen 
Mnskelatrophie einstweilen znm Abschlnss gebracht, nnd konnte die 
spfitere Zeit nur noch weitere casnistische Beitrage liefern, deren Zabl 
eine anffallend geringe genannt werden mag. 2 ) 

Wfibrend man nocb damit beschfiftigt war, diese spinale Form, 
so gnt es geben wollte, mit den herrschenden Anscbannngen in Ein- 
klang zn bringen, boten sich anfmerksamen Beobachtern nene Rfithsel. 
1879 bericbtete Senator 9 ) fiber einen Fall yon Gehirnabscess mit 
schnbweise eintretender Hemiplegic nnd einer sebr schnell (binnen 
11 Tagen) sich entwickelnden Abmagernng des befallenen Armes, 
wfihrend bei der Section weder absteigende Degeneration, nocb Vor- 
derhornalterationen gefnnden warden. In den letzten Jahren warden 
dann so Tiele mit diesem identiscbe Ffille mitgetbeilt, dass ancb die 
„cerebrale“ Form der postbemiplegischen Mnskelatrophie, d. b. die 
obne Verfindernngen in den VorderhOmern, mit oder ohne absteigende 
Degeneration, als eine zwar seltene, aber sicber bestebende Folge- 
erscbeinnng einer Hirnerkrankung angesehen werden mnsste. Je firmer 
wir an Tbatsachen waren, desto mebr bemttbte man sicb, durch Hy- 
potbesen diese sonderbare Erscheinnng sicb znrechtzulegen. Allein die 
Ueberraschnngen hatten nocb nicbt einmal ein Ende. Seitdem man 
die Hysterie genaner kannte, wnsste man anch von dem Vorkommen 
einer bysteriscben Hemiplegie. Fflr die Diagnose derselben war, wie 
fflr eine bysterische Affection flberbaupt, das Feblen jeder tropbiscben 
Stbrnng von fundamentaler Wichtigkeit. Aber anch bier zeigte sich 
bald, dass keine Regel obne Ansnahme blcibt. Znerst finde ich bei 
Benedikt 4 ) beginnende Atropbie als bysterische Trophonenrose er- 
wfihnt. Ziemlicb lange danacb bat dann Kalkoff 5 ) nnd etwas spfiter 


]) Hallopeau, Arch. g£n£r. de m6d. 1871/72. 1872. p. 74. — Leyden, 
Klinik der Rttckenmarkskrankheiten. Berlin 1874/76. Bd. II. S. 304. 

2) Bastian (Common forms of paralysis from brain disease), Lancet 1874. 
II. p. 405. — Putzel, New York med. Record. 1882. — Joffroy et Achard, 
Arch, de mdd. experiment. III. p. 780. 1891. 

3) Berl. klin. Wochenschrift. 1879. Ich nenne diesen Fall als den ersten, weil 
die Atrophie hier znerst gebohrend hervorgehoben wurde. 

4) Wien. med. Wochenschrift. 1863. Nr. 30. 

5) Zur Differentialdiagnose der u. s. w. Hemian&sthesie. Diss. Halle 1884. 
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Charcot, reap. B&binski 1 2 ) eine Reihe von hysterischen Mono- and 
Hemiplegien mit Muskelatrophie mitgetheilt. Seitdem ist noch eine 
Anzahl solcher Fhile bekannt gewordeo, die ioh bier nicht weiter auf- 
znzhhlen branche. 

Wie man leicht sieht, ist mit der Atrophie bei der bysterisohen 
Hemiplegie die Reihe der Mttglichkeiten zu Ende. Denn wir haben 
jetzt die posthemiplegisebe Mnskelatropbie nnter folgenden Verbalt- 
nissen: 

Qehirn. Pyramidenbahn. 

1. nacbweisbar nachweisbar 

verandert verandert 

2. nachweisbar nachweisbar 

verandert verandert 

3. nachweisbar nicht nach- 

verandert weisbar ver¬ 

andert 

4. nicht nach- nicht nach¬ 

weisbar ver- weisbar ver 

andert andert 

Nacb diesem kanm zn omgehenden Ueberblick beginnen wir die 
Bescbreibnng der cerebralen Form der posthemiplegiscben Mnskel- 
atropbie, als welche nnser eigentliches Tbema bildet, mit der Anf- 
z&blnng ihrer Literatnr. Auf einen Missstand, der sich dabei stbrend 

1) Charcot, Le$. sur les mal. da syst. nerv. III. Anhang. — Babinski, 
Arch, de neurol. XII. 1886. 

2) Yon der corticomuscularen Leitungsbahn ware jetzt nar noch ein Stack 
abrig, dessen Degeneration auch Muskelatrophie erzeagen kOnnte. In der That 
hat D6j6rine (Soc. de biol. 27. Y1I. 1889) flber einige Falle von posthemiplegi- 
scher Muskelatrophie referirt, als deren Ursache er eine centralwkrts an Intensitat 
abnebmende Degeneration der peripheren Nerveu betrachtet wissen will. Die Yorder- 
hftrner waren nicht verandert. Ueber das Yerhalten der Pyramidenbahn ist in dem 
Auszug der Oaz. hebd. 1889 leider nichts gesagt. Ddjdrine halt die Atrophie 
spinalen Ursprungs far sehr selten and die Degeneration der peripheren Nerven 
far ibre gewOhnliche Ursache. Aber wenn man auch der Auffassung D4jbrine’s, 
die durch die Art der Ausbreitung der Degeneration freilich wenig gestatzt wird, 
beipflicbten wollte, so hatte man doch for das Yerstandniss der Frage damit gar 
nichts gewonnen. Denn die Muskeln und Nerven fallen hier vflllig unter einen 
Begriff, den des Endorgans, und wenn man bisber fragte: wie kommt es, dass die 
Muskeln bei Hemiplegischen hie und da atrophiren? so wttrde man eben jetzt 
fragen: wie kommt es, dass bei ihnen hie und da die Nerven degeneriren? Der 
Yollstandigkeit halber sei noch bemerkt, dass in neuester Zeit auch eine hysteri- 
Bche Muskelatrophie ohne Lahmung beschrieben wurde (Qilles de laTourette, 
Nouv. Iconogr. de la Salpetri&re. U. 1889; nach Schmidt’s Jahrb. 226. S. 24). 
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bemerkbar macbt, habe ich scbon oben biDgedeutet, dass n&mlich 
besonders die ttlteren Arbeiten in ihren Ueberschriften aach nicht im 
Miodesten eioe etwa bemerkte Atrophie verrathen and ibre Ent- 
deckaag also nnr einem glttcklichen Zufall gelingen kaoo. So ging 
es mit den Fallen Senator’s, Barresi’s, Gantani’s and Rosen¬ 
thal’s. 1 ) Ein anderes Uebel ist die angleiche Aasfdhrlicbkeit der 
Mittheilangen. Von den drei Fallen, die Babinski anfilbrt, sind 
nor von einem ein paar kUmmerlicbe Daten za verwerthen, von den 
zwei anderen wissen wir nur, dass sie geseben warden. 

Was die Aaswabl des Materials anlangt, so bleiben hier alle nicht 
erwachsenen, also aach 2 von den seitber immer zasammen bespro- 
cbenen Patienten anberQcksicbtigt. Oenn bei Eindern gehOren Dif- 
ferenzen im Volamen a. s. w. gesander and central geiahmter Glieder 
za den gewtibnlichen Vorkommnissen, mttgen sie nan bald nach Be- 
ginn der Erkrankang oder erst nacb Monaten and Jahren eintreten -), 
and wenn dabei aach neben der Stttrang des Wacbstbums eine wirk- 
licbe Atrophie eine grttssere Rolle spielt, als Mancbe zageben wollen, 
so ist doch eben diese Concarrenz zweier verscbiedener nicht scbarf 
za trennender Momente so hinderlich, dass wir lieber, einstweilen 
wenigstens, auf die ganz eindeatigen Beobacbtangen an Erwachsenen 
ans beschrknken. So wissen wir bis jetzt von 21 Fallen, von 2 
(Babinski) allerdings nur, dass sie existirten, von 2 anderen (Can- 
tan i, Rosenthal) kanm viel mehr, so dass noch 17 Ubrig sind, 
an denen wir nnsere Betrachtungen anstellen kbnnen. Dies sind der 
Reihe nacb: 

1 Burresi (Tubercnlosi della zona eccitabile dell’ emisfero cere¬ 
brate destro). Lo sperimentale. 1877. I. p. 248. 

1 Senator (Znr Diagnose der Hirnerkrankangen). Berl. klin. 
Wocheoschr. 1879. 

t) Silvestrini (Le p&r&lisi nei loro rapporti colla atrofia dei muscoli. Teal. 
Padova 1875) spricht bei Patella (1. c.) von 2 Fallen Cantani’s und Rosen¬ 
thal’s, intracranielle Tumoren, die Brficke comprimirend, mit Atrophie im Oefolge 
der dadnrch erzeugten L&hmung. Leider war es mir unmfiglich, Genaueres fiber 
dieselben za erfahren. 

2) Ygl. u. A. Taylor (On unilateral atrophy and spasm), Guy’s Hosp. Rep. 
XXIII. 1878. — Putzel (1. c.) in der an den Vortrag sich anBchliessenden Discus¬ 
sion. — Henoch, Yorlesung fiber Kinderkrankheiten. Berlin 1890. — Ffirster, 
Ceber trophische Stfirungen bei L&hmungen. Deutsche med. Wochenschr. 1880. 
S. 671 (rasch eintretende Atrophien bei hemiplegischen Kindern). Analog den letz- 
teren sind ein von Senator (Charitd-Annalen XIII. S. 323) und ein von Not li¬ 
nage 1 (Zur Diagnose der SehhQgelerkrankungen), Zeitschr. f. klin. Med. XYI. 1889 
im Nachtrag mitgetheilter Fall. Ob Wachsthumshemmung oder Atrophie, mag vor- 
l&ufig noch unerfirtert bleiben. Ygl. S. 297 Anin. 
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3 Patella (Delle atrofie musculari secondarie). Padova 1886. 

1 Babinski (Soc. de biol.) referirt: Near. Centralbl. 1886. 

2 Quincke (Ueber Muskelatrophie bei Gebirnerkrankung). 

Deutsches Arch. f. kliu. Med. XXXXII. Bd. S. 492. 1887. 

1 Borgheriui (Ueber die frilhzeitige Muskelatrophie bei der 
cerebralen L&hmung). Deutsches Arch. f. klin. Med. XXXXV. Bd. 
S. 371. 1889. 

1 Klip pel (H6mipl6gie gauche avec troubles trophiques etc.). 

Bull, de la soc. anat. de Paris. LXIV. p. 649. 1889. 

2 Eisenlohr (Muskelatrophie bei Gehimherden). Neurolog. 

Centralbl. 1890. 

1 Borgherini (Ueber einen Fall frtibz. Muskelatrophie u. s. w.). 

Ebenda. S. 545. 

2 Roth et Monratow (Contribut. & l'dtude de la pathol. des 

hemispheres c6rdbraux). Moscou 1890. (Arch, de neurol. 
Vol. XXI. p.296.) Vgl. auch Muratoff, Vortrag auf dem 
4. Congress russischer Aerzte. Tageblatt des Congresses and 
Referat im Arch, de neurol. XXI. p. 461. 

1 Darkschewitsch (Ein Fall von frilhzeitiger Muskelatrophie 
bei einem Hemiplegiker). Neurol. Centralbl. 1891. 8. 622. 

1 Kramer (Beitrag zur Lehre von der Jakson’schen Epilepsie 
und der cerebral bedingten Muskelatrophie). Jahrb. f. Psych. 
X. S. 91. 1891. 

Hieran reiht sich als Nr. 18 ein auf der hiesigen medicinischen 
Klinik behandelter Patient mit linksseitiger Hemiplegie und Atrophie 
des Armes, von dem die uns baupts&chlich interessirenden Daten mit 
denen der 17 anderen in einer Tabelle (Seite 286 u. 287) zusammen- 
gestellt sind, w&hrend die etwas eingehendere Beschreibung bier folgt. 

Krankengeschiohte. 

Joh. E., 72 J. alt, wurde am 8. Februar 1890 in die medicinische 
Klinik aufgenommen, nachdem er vom 15. December 1889 an in poli- 
klinischer Behandlung gewesen. Aus den poliklinischen Aufzeicbnungen 
war zu entnehmen, dass Pat. frilher stets gesnnd, nicht Inetisch und kein 
Trinker war. Doch batte er seit Sommer 1889 hie und da auf ganz kurze 
Zeit nicht mebr sprecben kdnnen und einen nach links ge- 
neigten unsicberen Gang bekommen. Auch (lber etwas Herz- 
klopfen klagte er. Am 14. December 1889 fiel er pldtzlich bewusstlos 
zu Boden, kam zwar bald wieder zu sich, konnte aber Arm und Bein links 
nicht mebr bewegen. Am anderen Tage untersucht, zeigte er Ptosis und 
Facialisl&hmung links, sowie spastische Lahmung der lin- 
ken Extremitaten. Die Zunge war frei, Pupillen beiderseits gleicb, 
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Nr. 

Autor 

s 

3 

© 

8 

O 

Alter 

Art des Leidens 

Beginn der Atrophie 

1. 

Patella 1. o. 

M. 

21 

Fractur des Os par. dex. 

Naoh 2 Monaten be- 





trechtl. Atrophie. 

2 

Borgherini, D. 

M. 

24 

Hemorrh agie in die rechte Strei- 

Am 3. Tag. 


A. f. kl. Med. 



fensehhtlgelgegend ? 

3. 

Quincke 1. o. 

M. 

25 

Leptomening. syphil. gyri oentr. 

1 Naoh 3 Wochen. 





dextr. utriu8que. 


4. 

Senator 1. c. 

M. 

30 

Abscess in der linken Hemisphere. 

Naoh 11 Tagen 1— 2 Cm. 

5. 

Burresi 1. c. 

W. 

30 

Zahlreiche Tuberkel nnd sklero- 

Arm unbestimmt, im Bein 
24Tage naoh d. Lfthmung. 





tisohe Herde in d. r. Hemisphere. 

6. 

Eisenlohr l.o. i 

M. 

34 

Abscess in Nud. candat u. Beg. 

Bemerkt naoh 2 Monaten. 





subthal. sinistr. 


7. 

Rothu.Mnratow 

1. c. 

Patella 1. c. 

M. 

35 

Gliosarcom. gyri oentr. dextr. 

t 

8. 

W. 

36 

Embolie der 1. Art. foss. Sylrii. 

Nach 2 Monaten bis 





3,5 Cm. 

9. 

Quincke 1. o. 

M. 

39 

Glioma gyri eentr. dextr. utrius¬ 

Naoh 4 Wochen. 





que. 


10. 

Kramer Lo. 

M. 

40 

Leptomening. chronica atrophica 

? 





cerebri. 


11. 

Darkschewitsch 

1. c. 

M. 

43 

Haemorrh. corpor. striati sinistri. 

Naoh 4 Wochen. 

12. 

Patella 1. c. 

W. 

45 

Gliom. oortiois dextr. 

? 

13. 

Borgherini, N. 

M. 

50 

Metast. Sarkom der linken Cen¬ 

Nach 2 Monaten. 


C. 1890. 



tral windung. 


14. 

Klippel 1. c. 

W. 

63 

Hemorrh. in Caps, intern, und 

? 




Thai, optio. reohts. 


15. 

Eisenlohr 1. o. 

W. 

70 

Erweiohungsherd der reohten 

Naoh 4 Wochen. 





Hemisphere. 


16. 

Unser Fall 

M. 

72 

Hemorrh. in Thai, optic, u. Caps. 

Naoh 8 Wochen 3 Cm. 





inter, dextr. 


17. 

Both u. Muratow 

? 

? 

Apoplekt. Herd in der Gegend der 

? 


1. c. 



3. Stirnwindung u. In8el reohts. 


18. 

Babinski 1. o. 

T 

? 

Erweiohungsherd im Centr. ovale 

9 





dextr. 



Sehnenreflexe links gesteigert, Haatreflexe dagegen herab- 
gesetzt, Sensibilitftt stark verringert. Leichte Trflbung des Be- 
wusstseins. Auf den Lnngen Alles normal, Herzschlag sehr nnregelm&ssig, 
Gef&sse starr nnd hart, Incontinentia vesicae, Temp, normal. 

In den folgenden Wocben ging die L&hmung des Beines so weit znrflck, 
dasB nnr noch eine mkssige Parese besteben blieb, die Ptosis verlor sioh 
ybllig. Das Sensorinm wnrde wieder frei, doch war Pat. immerschl&frig 
nnd, wie sich jetzt zeigte, dement (war er wahrscheinlich scbon vor dem 
Anfall). Neu hinzu kamen Scbmerzen, die bald in den ganzen KOrper, 
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Extremitftt 

Reflexe, Elektrische 
Erregbarkeit 

Abst. Degen. 

Bemerkungen. 

Linker Arm (Ober- 
arm, Hand). 

Elektrische Erreg¬ 
barkeit herabgesetzt. 

— 

— 

Linker Arm, Bein 

Reflexe herabgesetzt. 

— 

Heilung. 

weniger. 




Linker Arm n. Bein 
(bes. Deltoideus). 

Reflexe erhttht. 

— 

Lfthmung mit Contractur, Hei¬ 
lung. 

Rechter Arm. 

P&tellarreflex fehlt. 

Keine. 

Auaserdem: erhbhte Temperatur, 
vorttbergehendes Oedem, Hyper- 
idrosis des rechten Armes. 

Linke Extremitaten 
u. Thorax hftlfte. 

? 

? 

Erst Reizerscheinungen, dann Pa- 
rese. 

Rechte Extremitaten, 
bes. Vorderarm n. 
Thenar. 

Elektr. Erregbarkeit 
herabgesetzt. ImAbd. 
dig. V. trftjje Zuokung. 

Geringgradig. 


Linker Arm. 

? 

Keine. 

— 

Rechter Arm, Bein, 
Zunge. 

Patellarreflexe herab¬ 
gesetzt. Elektr. Er¬ 
regbarkeit erhftht. 

— 

— 

Linker Arm. 

? 

Keine. 

Erst Reizerscheinung, dann Lfth- 
mung, schlaffe Lfthmung. 

Pares© und Convulsionen in Arm 
und Bein. 

Linker Arm, Bein. 

Patellarreflexe erhbht. 
Elektr. Erregbarkeit 
beiders. herabgesetzt. 

Keine. 

Hechter Arm, an der 
Schulter beginnend. 

Sehnenreflexe erhflht 
Elektr. Verhalten 
normal. 

Abst. Degen. 


Linker Arm kleine 


t 

Hemiparesis sinistra. 

Handmuskeln, Bein. 



Rechte Extremitaten, 
an der Schulter be¬ 
ginnend. 

Sehnenreflexe erhttht. 
Elektr. Verhalten 
normal. 

Abst. Degen. 

Schlaffe Lfthmung. Degenerative 
Atrophie der Muskeln. Atrophie 
d.Haut. PrimftresNierensarkom. 

Linker Arm u. Bein. 

? 

Keine. 

Vollstftndige schlaffe Lfthmung. 

Linker Arm (Hand), 
Bein. 

Qualitative u. quanti¬ 
tative Herabsetzung d. 
elektr. Erregbarkeit. 

— 

Atrophie der kleinen Handmus¬ 
keln der gesfcnden Seite. 

Linker Arm. 

Sehnenreflexe erhbht. 

Abst. Degen. 

Sohlaffe Lfthmung. 

Linker Arm. 

V 

Abst. Degen. 

Muskelu „klassisoh degenerirt“ 

(- degenerative Atrophie?). 

Linker Arm u. Hand. 

9 

Ab9t. Degen. 

Gontracturen in den gelfthmten 
Theilen. 


bald in die 4 Extremitaten, bald nnr in die gelahmten localisirt wnrden. 
Allmihlicb entwickelte sich Decubitus am Ereuzbein. Diesen Angaben 
entsprechend constatirte man bei der Aufnahme in die Elinik: 

Gerebrale Hemiparese links (VII, Arm, Bein). Im Bein ziem- 
licb starke Muskelspannungen, Arm dagegen vdllig schlaff und 
an Umfang 2—3 Cm. weniger messend, als der rechte. Patellar- 
reflex beiderseits erbdht. Spannungen im rechten Adduc- 
torengebiet. Pupillen reagiren gut. Dementia senilis. Unregel- 
massiger scbneller Puls. Systolisches Gerkusch an der Herzspitze bei starker 
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Herzth&tigkeit. Decubitus. 1 ) Die Neignng zu schlafen nahm zu. Vom 
13. Februar an bewusstlos. Cheyne-Stokes’sches Athmen stellte sioh ein, 
recbts hinten nnten zeigten sicb die physikalischen Symptome einer hypo- 
statischen Pneumonie, der Puls wurde immer achneller and schwMcher, and 
am 19. Febrnar 1890 trat der Tod ein. Die am gleichen Tage im patho- 
logiacben Institat vorgenommene Section ergab: Hypertropbie and Myo¬ 
degeneration dee Herzens, Pleuropneamonie beider Unterlappen, ieichte 
Schrumpfniere, Prostatahypertrophie. Im Gehirn: Arteriosklerose, 
hfimorrhagischer Herd, vorwiegend im rechten Sehhttgel, 
kleine altere Erweichangsherdchen in der linken Hemi¬ 
sphere. Gebirn and Rtlckenmark warden sofort in Mdller’sche FlUssig- 
keit gebracbt and die genaaere Untersachang aaf spkter verschoben. 


Nach der Hkrtang zeigt sich am Rtlckenmark schon dem blossen Auge 
sehr dentlich die absteigende Degeneration des linken Pyramidenseiten- 
strangs als eine gelbliche Stelle aaf dunkelm Grande, ebenso im oberen 
Halsmark die der rechten Pyramidenvorderstrangbabn. 

Die mikroskopische Untersachang warde an nach der Weigert’schen 
and Pal’schen Metbode behandelten, ebenso an mit Borax- Oder Lithion- 
carmin Oder Nigrosin gefflrbten Schnitten vorgenommen. Die Frend’sche 
Goldftrbung versagte leider. Zunflcbst war aaffallend, dass an gleichviel 
mit welcher Methode gef&rbten Praparaten die degeneratiren VerSnderungen 
makroskopisch kaam noch za erkennen waren. Aber auch noch bei schwacher 
VergrOsserang gaben wenigstens die nach Pal nnd Weigert gefflrbten Schnitte 
lange nicht so schOne Bilder, wie man sie nach der blossen Betrachtung 
der nnbehandelten Stilcke erwarten durfte. Erst bei sehr sorgf&ltigem Zu- 
sehen fand man aach an solchen Schnitten, dass den degenerirten Partien 
entsprechend die F&rbung nicht ganz so scharf and intensiv war wie nor- 
maler Weise. 

Was nan die Verbreitang der secandftren Degeneration angeht, so 
zeigte der linke Pyramidenseitenstrang dieselbe in seiner ganzen 
Lange von unten nach oben in zanehmendem Maasse. Das Eingeben auf 
mikroskopische Einzelheiten kann ich lassen, da nichts von dem Gewdhn- 
lichen Abweichendes sich zeigte. Aasser dem linken Pyramidenseitenstrang 
war, im anteren Brastmark beginnend and ebenfalls nach oben an Intensit&t 
zanehmend, die Degeneration im rechten Pyramidenvorderstrang, 
besonders an Carmin- and NigrosinprSparaten schdn zu sehen. Der rechte 
Pyramidenseitenstrang zeigte im Lenden-jind unteren Dorsal mark 
sp&rlicher, im oberen Brnst- and Halsmark reichlicher ttber seinen Qaer- 
scbnitt verstreate degenerirte Fasern and Faserltlcken, ein Befnnd, der 
von Interesse ist, weil er das anatomiscbe Sabstrat fttr die gesteigerten 
Sehnenreflexe and Maskelspannangen in der rechten Unterextremit&t ab- 
giebt. Im linken Pyramidenvorderstrang konnten hOchstens im 

1) Ueber die Art der Facialisl&hmung (ob nur willkQrlich oder auch reflecto- 
risch) Genaueres festzustellen, war bei der klinischen Untersuchung wegen der 
Demenz und des herantergekommenen Er&ftezastandes des Pat. nicht mehr gut 
mOglich. Aucb auf die PrQfung des elektriscben Verhaltens musste aus gleichem 
Grande verzichtet werden. 
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obereo Halsmark ganz vereinzelte Fasern als krankhaft ver&nderte an- 
geeprochen werden. Sonst bot derselbe ein durchaas normales Verhalten. 
Die seitlicbe Grenzscbicht der graaen Sabstanz war besonders 
links, weniger rechts, in den oberen Abscbnitten mehr, im Dorsalmark 
weniger, der Intensit&t der Ver&nderungen in den Pyramidenbahnen ent- 
sprecbend degenerirt. Von Brissand (l. e.) wird daranf bingewiesen, 
dass anf der Seite, wo die Pyramidenbahn degenerirt, auch die Proc. 
reticnl. and die in sie eingestreuten Ganglienzellen scbwinden (die Atro- 
pbie der letzteren hat ▼. Monakow, Neurol. Centralbl. 1885. S. 69 fdr 
die Katze als Regel bescbrieben), Fflrstner (Neurol. Centralbl. 1889, 
Arch. f. Psych, und Nervenkrankh. XXIII. Heft 1), erw&hnt Gestaltsver- 
knderungen der Vorderhdrner infolge des Untergangs der eintretenden 
Nervenfasern. Von all dem zeigte sich in unserem Fall nichts. Man wird 
aber darin nichts UngewOhnliches finden; denn wenn auch bei absteigender 
Degeneration diese Ver&nderungen nacb den angeftlhrten Gew&hrsm&nnern 
mit einer gewissen Regelm&ssigkeit einzutreten scheinen, so ist doch zu 
bedenken, dass dazu vor A Hem l&ngere Zeit gehbrt, und dass unser Pat. 
den Anfall nur am etwa 9 Wochen Qberlebt hat. Besondere Aufmerk- 
samkeit wurde natUrlich dem Verhalten der Ganglienzellen in den 
Vorderhbrnern und den vorderen Wurzeln zugewendet. Nirgends 
konnte man so best&ndige Unterschiede zwischen beiden Seiten finden, dass 
die eine zuletzt hinter der anderen zurdckgestanden wire in der Zahl der 
dem einzelnen Vorderhorn zugetheilten Zellen. Aber auch an den Zellen 
selbst berechtigte nichts, sie fttr atrophisch Oder sonst krankhaft ver&ndert 
zu erkl&ren. Die vorderen Wurzelfasern, soweit sie durch die weisse Sub- 
stanz verliefen ebensowohl, wie auf dem Quersohnitt als ausgetretene vor- 
dere Wurzeln, waren nicht im Geringsten ver&ndert. Namentlich in den 
am meisten in Betracht kommenden und besonders zahlreichen Schnitten 
aus der Halsanschwellung bot sich nichts Verd&chtiges. 

Als Alterserscheinungen waren anzusehen die stftrkere Pigmentirung 
einzelner Zellgruppen, die grosse Zahl von Amyloidkdrpern und arterio- 
sklerotische Ver&nderungen an den das Rllckenmark versorgenden Gef&ssen, 
besonders der Art. spin. ant. Das Bindegewebe war nicht vermehrt, nicht 
einmal im Bereich der stftrksten Degeneration. 

Im verl&ngerten Mark ist ausser der Degeneration der Pyramiden¬ 
bahn nichts bemerkenswerth. Am st&rksten ergriffen ist die rechte, aber 
auch die linke geht nicht frei aus. Ronnte nun die Untersuchung des 
RQckenmarks anf&nglich die Vermuthung nahe legen, dass es sich bei dieser 
Betheiligung der eigentlich gesunden Seite um die dfter beobachtete Folge 
verschiedener Durchkreuzungsverh&ltnisse der Pyramidenbahnen handelte, 
so musste man jetzt diese Vorstellung fallen lassen und an der absteigenden 
Degeneration der rechten Pyramidenbahn Verftnderungen in der linken 
Hemisphere Schuld geben, auf die wir nachher noch zu sprechen kommen. 
Die Degeneration der Pyramidenbahn in der bis jetzt beschriebenen Weise 
war zn verfolgen bis zu den hinteren VierhUgeln. Auf die Untersuchung 
der Hirnschenkel musste leider verzichtet werden, weil durch ein Ungltlck 
beim Conserviren gerade dieser Abschnitt in seinen wichtigsten Theiien zu 
Grunde gegangen war. Fdr die Sache ist das glticklicher Weise ja belanglos. 

Im Gebiet des rechten hinteren Vierhttgels fand sich ein vom 
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Aquaed. Sylv. nur durch eine '/i—Vs Mm. breite BrUcke getrennter, yon 
oben innen nach nnten aussen Iftngaovaler and in dieser Richtang etwa 
2 Mm. langer, t Mm. breiter h&morrhagiacher Herd. Die L&nge desaelben 
(Gehirn — Rttekenmark) mocbte vielleicht etwaa ttber 1 Mm. betragen; der- 
selbe lag vdllig innerhalb der den Aqnaed. auskleidenden grauen Subatanz. 
Der eigentliche VierbUgelkern war intact, auch die in einiger Entfernnng 
vorbeiziebenden III und V Wurzeln warden nicht bertthrt. Dagegen aind 
die feinen markbaltigen Faaern in der umgebenden granen Substanz, be- 
aonders nach oben and innen von dem Herd ganz geachwunden Oder nar 
noch aparweiae vorbanden. Eine weitergebende Wirknng l&ast aich nicht 
nachweiaen, denn einige Faaerlttcken im hinteren Lfingsbtindel anf der Seite 
dee Herdea aind aicber die Folge ungleichmftasiger Conaervirung, so ver- 
ftthreriach ea anch aein mag, dieaelben mit der H&morrhagie, apeciell mit 
dem Faaerachwand in deren Umgebang in Verbindang zn bringen. An- 
zanebmen, dass dieser Herd irgend welche Symptome gemacbt babe, hat 
man keinen Grnnd. Den nnsicberen Gang des Pat. im letzten halben Jabre 
zn erklflren, haben wir in der linken Hemisphere so viel Ver&nderungen, 
dass es nicht nUthig ist, auf diese kleine Verletzung zuriickzagreifen. Von 
SehatUrungen, die man noch am ehesten hfttte erwarten d(lrfen, iat nicbts 
bemerkt. Ea ist aber auch aus anatomiachen GrUnden geradezu unwahr- 
scheinlich, dass diese H&morrhagie ttberhanpt vor der in den Thai. opt. 
atattgefunden haben aolle. Die Unterauchungen ttber die Blntgeftl88verthei- 
lung im centralen Nervenayatem haben ergeben, dass Vierhttgel and Thai, 
opt. zusammen von einem Gefftea der Art. cerebr. post, veraorgt werden, 
und nicbts ist natttrlicher aich vorznatellen, ala dass beide zugleich von 
der Circulationsatbrung betroffen warden. Eben darans erkl&rt ja anch 
Nothnagel die auaaerordentliche Seltenheit, reap, das vdllige Fehlen 
iaolirter Ausfallaherde in den VierhUgeln, and unser Fall ist wieder ein 
sprechender Beweis fUr die Richtigkeit dieser Anschanung. 

Der h&morrhagiache Herd der rechten Hemisphere nimmt, 
wie achon bemerkt, vorwiegend den Sehhflgel ein. Der fainterste Abschnitt 
desaelben bleibt frei. Dafttr greift bier die Erweichnng auch auf die ftnaaere 
Wand dea Ventrikelhorna Uber, die einige Millimeter tief zerBtUrt iat. Die 
Ansdehnung in sagittaler Richtang betrSgt etwa 2,5 Cm. Medial gegen 
den Ventrikel zu iat nur noch eine ziemlich dUnne, manchmal ganz mini¬ 
male Scbichte ttbrig geblieben, die nur am vorderen Pol dea Herdea wieder 
an Breite gewinnt. Nach auaaen reicht er mit einer leicht convexen Be- 
grenzungalinie ein StUckchen in die innere Kapsel hinein, ebenao in seiner 
Mitte, ala an der Stelle seiner grSsaten Auadehnung, nach unten. Ea aind 
also alle drei gewdbnlich am Thai. opt. unterschiedenen Kerne zerstdrt, 
mit Ausnabme einea Theilea dea Nucl. ant. and med. am vorderen Ende and 
des hinteren Pulvinarabschnittes; Theile der inneren Kapsel aind theils 
prim&r getroffen, theils aecund&r erweicht. Der Faserschwund in der Caps, 
intern, iat Uberall ein aebr bedeatender, achon makroakopiach erkennbarer. 

In der linken Hemiaph&re fanden aich eine Reihe verschieden 
grosser Herde an verschiedenen Stellen. Zun&chat aaseen zwei kleine, 
atrichfbrmige von 2, reap. 3 Mm. L&nge mitten im SehhUgel dieser Seite, 
entaprechend der Hdhe der Comm, mollis. In deren Umgebung aind die 
markhaltigen Faaern in erheblichem Maaaae geachwunden. Der anliegende 
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Abschnitt der inneren Kapsel zeigt keine Verinderungen. Ein anderer 
Herd findet sicb in der lateralen Wand des Hinterhorns, bobnengross, mit 
der Lfingsaxe in frontaler Richtang stehend, ein weiterer, streifenfbrmiger, 
itn Gebiet des oberen Drittels der Centralwindungen, ausserdem nocb einige 
Herdcben in der Inselrinde. Diese Herdchen, besonders die im Sehhflgel, 
der Inset nnd den Centralwindungen, dflrften zur Erkl&rung der geringen 
absteigenden Degeneration der linken Pyramidenb&hn im verl&ngerten Mark 
ausreichen. 

Eine mit Rilcksicht auf die senile Demenz vorgenotnmene Unter- 
snchung der Hirnrinde ergab: betr&chtliche Arteriosklerose der Pial- 
nnd Rindengefasse, Verminderung der markhaltigen Fasern. Die Ganglien- 
zellen, besonders die motorischen der Centralwindungen, berecbtigten ihrem 
Aussehen nacb keineswegs zur Annahme degenerativ-atrophischer Zust&nde. 
Allerdings zeigten, namentlich im Stirnbirn, einige derselben kdrnigen Zer- 
fall in verschiedenen Abstufungen, so dass mancbmal nur der Kern mit 
einem kleinen Hfiufcben kCrniger Masse ttbrig war. Solche Bilder fanden 
sicb aber aucb in einem zum Vergleich herangezogenen normalen Gehirn 
nnd dllrften wohl am ersten als Folge der Conservirung angesehen werden. 
Amyloidkdrperchen, deren reicbiiches Vorkommen Kostjurin (Neurol. 
Centralbl. 1886. 8. 132) als Symptom der senilen Ver&nderungen anfflbrt, 
wurden nicbt gefunden. 

Eine Untersuebung der Muskeln und Nerven konnte wegen Mangels 
an Material nicht vorgenommen werden. 

Als nicbt erwachsen bleiben von den seither immer zusammen 
besprocbenen ausser Betracbt der Kranke von Glicky (D. A. f. klin. 
Med. 1875. 15 Jahre) und einer von Qnincke (14 Jahre). Die 
Tabelle (Seite 252 a. 253) giebt von den ttbrigen das Wicbtigste und 
erleichtert die Uebersicht. 

Aus dieser kleinen Zabl unter sich wieder ungleichwertbiger 
Beobachtungen irgend allgemeinere SchlUsse zu ziehen, wtlrde man 
vielleicht am besten ganz unterlassen. Indessen hat Borgberini 
seiner Zeit schon ans 7 Fallen das Wesentliche der cerebralen Atrophie 
zu charakterisiren gesucht, so dass uns jetzt bei mebr als doppelt 
so vielen fast die Verpflichtung obliegt, diese Borgherini’schen 
AusfUhrungen auf ihre Ricbtigkeit zu prOfen und, wenn nbthig, zu 
modificiren. 

Unsere meisten Patienten sind Manner, entsprechend der grOsse- 
ren Haufigkeit der verursacbenden Erkrankungen beim mannlicben 
Geschlecht. 

Was das Alter betrifft, so constatirte Borgherini die vor- 
wiegende Betheiligung der Jugend. Das erscheint auch jetzt nocb 
der Hauptsache nach ricbtig und, wenn man sicb an die oben er- 
wahnte Neigung des Kindesalters zu derartigen Atrophien erinnert, 
fast selbstverstandlicb. Es baben aber doch die neueren F&lle 
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(Borgherini 11, Klippel, Eisenlohr 11 u. s. w.) gezeigt, dass 
die Erscheinang auch dem hOheren und selbst dem Greisenalter nicht 
fremd ist. Im Uebrigen sind die Zahlen viel za klein fUr speciellere 
Angaben (von 16 mit bekanntem Alter liegen zwischen 21—30 : 5, 
31—40 : 5, 41—50 : 3, 51—60 : 0, 61—70 : 2, liber 71 : 1). 

Der kQrzeste Zeitraum zwischen Beginn der Erkranknng and 
Eintritt der Atrophie betrag einmal 2 Tage and nie mehr als 8 
Wochen, wobei za bemerken ist, dass nach dieser Passers ten Zeit 
die Oifferenz im Umfang schon 2—3 Cm. aasmacbte, der Schwnnd 
also scbon ziemlich viel frtlber begonnen haben musste. Auf jeden 
Fall nnterscheidet sich die cerebrale Form zeitlicb so viel von der 
spinalen, dass man wohl ein Recht hat, beide als Frtih- and Sp&t- 
form aaseinanderzahalten. Freilich fragt sich, ob der Unterschied 
immer so gross bleiben wird, wie er jetzt ist. Der Nacbweis der 
absteigenden Degeneration ist allm&hlich immer ktlrzere Zeit nach 
Eintritt der L&sion gelungen, and so wftre es denkbar, dass aach ihr 
Uebergreifen aaf die YorderhOrner bei aafmerksamer Beobachtang 
einmal frtlher als seither gesehen wird. 

Httchst merkwllrdig ist das Ueberwiegen der linken KOrperseite 
(fiber 2 /»)> weil es sich nicht nar bei der cerebralen, sondern aach 
bei der spinalen and der hysterischen Form findet. Von den spinalen 
F&llen Brissand’s sitzen n&mlich links 5 von 7, von den hyste¬ 
rischen Babinski's 5 von 6. Die erste Frage ist natttrlich die, ob 
nicbt Uberhaupt die Hemiplegien links b&ufiger sind, als rechts. Acs 
verschiedenen Statistiken ergiebt sich am Ende eine kleine Ueber- 
zahl zu Gunsten der linken KOrperseite. So findet Gintrac (nach 
Hammond 1 ) anter 369 Fallen von hamorrbagia cerebri die Mehr- 
zahl rechts, Durand-Fardel (ebenda) mit 117 Fallen allerdings 
links (rechts 49, links 57), woftir aber Drozd a 2 ) aaf die rechte Hemi- 
sphhre 50,6, aaf die linke 45,5 Proc. heraasrechnet. Scheinen also 
aach wirklich die rechtsseitigen Hhmorrhagien etwas h&ufiger za 
sein, so ist doch der Unterschied ein so geringer, dass er bei Wei- 
tem nicbt an die oben angefUhrten heranreicbt. Nur die hysterischen 
L&hmangen zeigen eine ganz auffallende Vorliebe fUr die linke KOrper¬ 
seite, wie schon Mesnet 3 ) hervorgehoben bat. Wenn nan aach an- 
fdnglich diese Thatsache theils angezweifelt, theils fUr rein zaf&llig 
erklhrt wurde, so liessen sich doch bald grbsseren Zusammenstel- 

1) Diseases of the nervous System. London 1881. 

2) Statistisches iiber Haemorrh. cerebr. Wien. med. Presse. 1880. 10 u. 11. 

3) Etudes des paralyBies bystdriques. Th6se. Paris 1852 (citirt nach Schmidt’s 
JahrbQchern). 
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longen, wie z. B. der Bro wn-Sdquard’s, gegentiber solche Ein- 
w&nde nicht mehr gat machen; vielmehr ist man genOthigt, die vor- 
wiegende Localisation links ftir eine Eigenthttmlichkeit der hyste- 
rischen L&hmang za balten (Beweis: Die bysterischen Hemiplegien 
Briquet’s 1.46, r. 14, die bysterischen L&hmangen Brown-S6~ 
qaard’s 1 ): yon 121 97 linksseitige). Waram das so ist, wissen 
wir allerdings nicbt. Am ersten kbnnte man sich vorstellen, dass on- 
sere linke Kftrperh&lfte als die weniger gebraachte, gettbte and 
gekr&ftigte leicbter als die rechte (bezw. die entsprechende Gross- 
hirnh&lfte) einem krankbaften Process yon der Art des bysterischen 
onterliegt. Ob man die weitere Ursache mit de Fleary 2 ) in der 
yerschiedenen Ern&hrang and Blatyersorgang beider Hirnh&lften, einem 
„geringeren Dynamismus“ der rechten sebea will, mass am so mehr 
dem Belieben des Einzelnen ilberlassen bleiben, als wir bier yon 
alien sicher constatirten Thatsacben weit entfemt sind. 

Dass der Beginn der Atropbie zaerst an bestimmten Muskel- 
grappen sich zeigt (kleine Handmaskeln, Deltoideas), kommt vor, 
scheint aber nicht die Regel za sein. Eher darf man ebenso wie 
ftir die bysterische (Bab in ski) aach ftir die cerebrale Form die 
gleicbmkssige Atropbie eines ganzen Abscbnittes (Ober- oder Vorder- 
arm) oder der ganzen Extremist als cbarakteristisch hinstellen. Das 
Bein and die Rampfmaskeln betheiligen sich gewbbnlich nicht; ein* 
mal warde Atropbie der Zange, einmal gleicbzeitige Atropbie der 
kleinen Handmaskeln der anderen Seite gesehen. Der Intensit&t nach 
scheint dieser Schwand nie so hohe Grade za erreicheo, wie der 
spiaale (vergl. z. B. die Todd’schen Falle), and dtlrfte dies Ver- 
halten fttr die cerebrale (and bysterische) Form charakteristisch sein. 
Aber man darf aach nicht yergessen, dass die meisten Fftlle sehr 
bald mit dem Tode endigten. 

Wo die prim&re Hirnaffection zur Heilang kam, yerscbwand 
anch die Moskelatrophie spnrlos. 

Einmal war aasser den Maskeln aach die Haat atrophisch; aach 
Stttrungen der Epidermisbildang, des N&gelwachsthnms and andere 
tropbische StOrungen warden als Complicationen beobachtet (Oedem, 
Hyperidrosis a. 8. w.). 

Die Sehnenreflexe waren gewOhnlich erhOht, selbst dann, wenn 
die Lkbmang aasdrUcklicb als scblaffe bezeichnet war. Die elek- 

1) Gitirt bei Bastian. Lancet 1874. 

2) Journal de Bordeaux 1869. — De l’h&nipldgie hyst^rique etc. Bordeaux 
1871. — Du dynamisme compar4 des hemispheres du cerveau. Paris 1873 (aus- 
fdhrlich besprochen in Schmidt’s JahrbQchern). 

D«mtMh« ZaiUebr. f. Merrenhellkaada. III. Bd. 20 
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trische Erregbarkeit, die nur hie and da untersucht wurde, zeigte 
theils normales Verhalten, theils einfache Herabsetzung, einmal eine 
Steigerung und zweimal Aenderung des Zuckungscharakters (trfige 
Zuckungen in den kleinen Handmuskeln). 

Eine bestimmte Localisation des Gehirnherdes ist znm Zustande- 
kommen der Atropbie nnr insofern nbthig, als derselbe eben irgendwo 
innerhalb des motorischen Gebietes sitzen mnss. Das ist Alles, was 
wir dartlber sagen kfinnen, and icb denke auch nicbt, dass Dark- 
schewitsch 1 ) etwasAnderes meint, wenn er die Atropbie Ton der 
„besonderen Localisation*' des Berdes abhfingen lfisst. Was fiber 
diese ganz allgemeine Bestinmmng hinansgeht, ist baltlos. Luzzato 2 ) 
glanbt mit einer fgewissen Wabrscheinlicbkeit aas dem Eintritt der 
Atropbie aaf Erkranknng der Rinde scbliessen zn dfirfen. Nach un- 
serer Zusammcnstellung kOnnte er mit etwas mehr Recht das Gegen- 
tbeil bebaupten. Wir finden namlich die Rinde erkrankt 7 mal, die 
tieferen Theile 9 mal, wohl beide zngleicb 2 mal, und wenn wir die 
2 Falle Cantani's und Rosenthal’s dazu nebmen, die Brficke 
ebenfalls 2 mal. Warum fiberhanpt noch innerhalb der motorischen 
Bahn eine specielle Localisation nbtbig sein sollte, Ifisst sich gar 
nicbt einseben, man mag fiber das Zustandekommen der Atrophie 
eine Ansicbt haben, welche man will. 

Die Herde waren 8 mal dnrch H&morrbagien, bezw. Thrombosen 
und Embolien entstanden, 5 mal waren es Tumoren (bezw. 7. Can- 
tan i und Rosenthal), und ebenfalls 5 mal Entzfindungen und 
Abscesse, wobei icb die Fractur des Scbeitelbeins unter die Ent- 
zttndungen stelle. 

Die absteigende Degeneration feblte von 11 darauf untersucbten 
Fallen 5 mal, also lange nicht so oft, wie Borgherini seiner Zeit 
annehmen musste, und zieben wir hieraus wieder den Scbluss, dass 
die absteigende Degeneration ffir das Zustandekommen der Atropbie 
in jeder Hinsicht vbllig gleichgUltig ist. 

Die peripberen Nerven wurden in den wenigen Fallen, wo sie 
ttberhaupt untersucbt wurden, normal befunden. An den Muskeln 
zeigte sich gewOhnlich einfache, ausnahmsweise (Roth und Mura- 
tow, Borgherini II) degenerative Atropbie. 

Das nfichste Ergebniss dieser Betrachtungen wfire, dass die 
Falle von cerebraler Hemiplegie mit Atrophie sich in 

1) Vortrag in der Gesellschaft der Moskauer Nerven- und Irren&rzte 17. Mai 
1891. Arch, de neurol. XXIII. 1892. Mai. 

2) II siatema nervoso centrale. parte 11a. p. 595 (Biblloteca medica contem- 
poranea Vallardi). 
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nichts von den gewOhnlichen nnterscheiden. Weder in 
der Localisation, nocb in derArt des Krankheitsberdes 
noch in irgend einem etwa besonders constanten mebr 
nebensftchlichen Moment bietea sie irgend eine Hand- 
babe, die Atropbie an etwas Derartiges gebunden zn 
denken. Einzig nnd allein eben diese Atropbie ist es, 
was sie zn etwas Besonderem macbt 

Nun erbebt sicb die Frage: Sind hysterische, cerebrate and spinale 
posthemiplegische Mnskelatrophien nur gradweise verschiedeneAeusse- 
rnngen desselben Vorgangs im centralen Nervensystem, oder hat 
mindestens die letzte mit den beiden anderen ganz and gar nichts 
zn than, wfthrend diese aaf eine gemeinsame Ursache zurtlckznfUhren 
sind? Die Antwort daraaf hftngt nicht zam geringsten Tbeil von 
theoretiscben Erwftgangen ab. Aber ehe wir aaf diese eingehen, 
dttrfte es sich empfehlen, einmal einfach die Tbatsachen neben ein- 
ander zn stellen. 

Cbarakteristisch fdr die cerebrate (and hysterische) Form ist, 
dass sie sehr schnell eintritt, mebr gleichmftssig einen ganzen Ab- 
schnitt befftllt and, nacbdem sie eine gewisse Mittelstafe ertangt bat, 
kerne Neigang mehr zam Weiterschreiten zeigt. Den ersten Zag 
mass man obne Einschrftnkang gotten lassen, der zweite gilt scbon 
nicbt mehr allgemein, da aach cerebrate (and hysterische) Atropbien 
bei bestimmten Maskeln beginnen kbnnen nnd zwar bei den n&m- 
licben wie die spinalen. Gegen den dritten kann man immer den 
Vorbehalt machen, dass eine genOgend lange beobachtete cerebrate 
Atropbie noch nicbt existirt; entweder beilte sie oder trat der Tod 
ein. Mikroskopisch zeigt sicb die cerebrate Atropbie fast immer als 
einfache, die spinale auch als degenerative; doch sind aach 2 Fftlle 
degenerativer Atrophie bei der cerebralen Form beschrieben. Be- 
ztlglich der elektrischen Erregbarkeit haben sicb bis jetzt keine 
fnndamentalen Unterschiede ergeben. Die Entartangsreaction, die 
man nacb Analogic mit der progressiven spinalen Maskelatrophie 
and der amyotropbiscben Lateralskterose bei der spinalen Form er- 
warten durfte, ist noch nicbt nacbgewiesen worden (die meisten Fftlle 
tiberhaupt nicbt elektriscb nntersucbt!). Andererseits ist es interes- 
sant, aas den Mittheilungen Eisenlohr's za ersehen, dass ancb bei 
cerebraler Atrophie Aenderungen des elektrischen Verbaltens vor- 
kommen kOnnen, die Eisenlobr selbst zwar ansdrtlcklicb nicbt znr 
Entartungsreaction gerechnet wissen will, die aber doch an der 
Strasse dabin za liegen scbeinen. Und wenn man za gater letzt an 
die Mittheilangen Uber Entartangsreaction bei hysterischen Atrophien 
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sich erinnert, mass eiaem der Versnch, elektrodiagnostische Unter- 
scbiede zwischen dec verschiedenen Formen zo statniren, wenn nicht 
Uberhaupt fttr verfehlt, docb zum wenigsten far verfraht gel ten. Ancb 
von alien tlbrigen Symptomen 1st keines fttr die eine oder andere 
Form cbarakteristisch. 

Unter solcben Verhaltnissen giebt den Ansscblag die Deutnng 
der Befunde, die Theorie dieser Atrophien. 

Charcot halt alle drei Formen fttr Folgen einer Erkranknng 
desselben Organs, der Ganglienzellen der VorderhOrner. Anf folgende 
Weise: Die Fasern der Pyramidenbabnen bedarfen zur Erhaltung 
ibres normalen Lebens eines Einflnsses, der von den Ganglienzellen 
der motoriscben Gehirnpartien ansgeht. F&llt derselbe weg, entweder 
nach Zersttirnng der Centren oder der Babnen oder infolge der 
eigenthtlmlichen Erkrankung der Zellen, die der bysteriscben Lah- 
mnng zn Grunde liegt, so greifen in den Fasern Vorgknge Platz, 
deren geringste Grade wir vorlanfig noch nicht als krankbaftes Aus- 
sehen der Fasern kenntlich zn macben vermbgen, deren bbcbste aber 
zn dem Bild der secnndhren Degeneration fUhren. Diese Vorg&nge 
baben das Eigenthllmliche, dass sie anf die Zellen der VorderhOrner, 
in denen die betreffenden Fasern endigen, als Reiz wirken. Die nhchste 
Folge dieses Reizes ist eine erhOhte Erregbarkeit and Erregtheit der 
Ganglienzelle (erhbhte Reflexe, Mnskelspannnngen, Contractnren). Es 
kann aber anf dieses erste Stadium, das der Reiznng, ein zweites 
der Ueberreizung oder Lahmung, im aussersten Fall der Tod der Zelle 
folgen, je nach der Widerstandsf&higkeit dieser, resp. der Starke 
des Reizes verschieden bald and bei verschiedenen anatomischen 
Bildern, wortlber das Schema anf S. 248 zu vergleichen. Die Folge 
dieser L&hmung, resp. des Todes der Zelle, ist die Mnskelatrophie. 
Dieselbe ist gering and nur vorllbergehend, wenn anch die Vorder- 
hornzellen nnr wenig oder vorllbergehend ermtldet sind, and sie er- 
reiobt die hbchsten Grade and ist dauernd, wenn die Ueberreizung 
den Tod der Zelle zur Folge gehabt hat. Diese Hypothese hat neben 
ihrer klaren Einheitlichkeit den grossen Vorzug, dass sie die Atropbie 
von der Erkranknng eines Organs abhangig macht, dessen Gesund- 
heit nach zahllosen Erfahrnngen zum normalen Leben der Muskeln 
nnnmganglich nOthig ist. Sie leidet aber unter der Unsicherheit ihrer 
uncontrolirbaren Voranssetzungen und der einseitigen Betonung der- 
selben, wobei sie ganz zn erwhgen vergisst, ob nicht schon die ein- 
fache Abtrennung von den abergeordneten Centren anf die Vorder- 
bbrner schadlich einwirkt and nicht erst die secundhr-degenerativen 
Processe. 
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Davon wesentlich verschieden sind die Erklarungsversuche mit- 
telst trophischer Hirncentren (Senator). Hier bandelt es sich nur 
nm die hysterische and cerebrate Form. Die spinale bleibt als 
den beiden anderen fremd g&nzlich nnberttcksicbtigt. Die besagten 
Centren haben tropbische Functionen entweder fUr die Vorderhorn- 
zeilen des Rtlckenmarkes (Patella, Borgherini) oder direct flir 
die Kbrpermascalatar (bes. dentsche Autoren) and liegen entweder 
in der motoriscben Region (Patella) oder an irgend einer bis jetzt 
noch nicbt entdeckten Stelle im Gebirn (Qnincke, Hirt). Der 
von ihnen auf das untergeordnete Organ ansgettbte Einfluss, der un- 
bekannter, vielleicht vasomotorischer (Patella) Natur ist, wird ent¬ 
weder in den Pyramidenbabnen oder (Borgherini) irgendwo in 
den Hinterstr&ngen in sensibeln oder besonderen trophiscben Fasern 
herabgeleitet. Rotb and Mur a tow betrachten die cerebralen 
Atrophien als Folge der Ansscbaltnng der vasomotoriscben Rinden- 
centren. Sie entstehen nacb ihnen wie die cbronisch-kachektiscben 
Atrophien durch ungentlgenden Zufluss arteriellen Blutes, wobei nor 
noch zweifelbaft ist, ob es sich dabei nm einen prim&ren Krampf 
der Vasoconstrictoren oder am eine L&hmang der Dilatatoren han* 
delt. Diese Lehre von den trophischen Gehirncentren zeigt leider 
am so mebr Lttcken and WidersprQcbe, je naher man sie betracbtet. 
Wir mbgen diese Centren in einem Tbeil des Gehirns and ibre 
Bahnen im Rtickenmark nnterbringen, wo immer wir wollen, stets 
wird sich eine so Uberwkltigende Zabl negativer Falle ergeben, dass 
rein statistisch geradezu unamstBsslich bewiesen ist, dass tropbische 
Gehirncentren allgemein wenigstens nicht existiren. 

Hier kann man nicbt zn einem Ziel kommen, wenn man die 
Angen stets nar aaf ansere paar Ausnahmeftlle gerichtet bait and 
nicht aaf die Masse der so za sagen normalen Vorgange nach Gebirn* 
lasionen. Diese Vorgange lassen sich aber etwa folgendermassen 
charakterisiren: Bei Kindern sind Wachsthamsstbrangen, resp. Atro¬ 
phien ‘) central gelabmter Glieder ein zum mindesten h&ufiges Vor- 
kommniss. Es bat aber deshalb, soviel icb weiss, noch Niemand 
im kindlichen Gebirn nacb trophischen Mnskelcentren gesacht. Als 


1) Dass die Volnmsver&nderang central gel&hmter Glieder bei Kindern nicht 
immer nnd ausschliesslich ein passiver (Wachsthumsbemmung), sondern auch ein 
activer (Atrophie) Vorgang ist, beweisen am scblagendsten die F&lle, wo zuletzt 
ttberhaupt kein normales Muskelgewebe mebr vorbanden ist. Aber auch dann, 
wenn die Differenz zwischen beiden Extremit&ten in sebr kurzer Zeit (z. B. 3 Wo- 
chen) eine messbare Grttsse erreicht, wird man Bedenken tragen, sie ganz auf 
Rechnung des gesunden, d. b. wacbsendes Gliedes zu setzen. 
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solche fanctioniren auch in den ersten Lebensjahren ledigliob nor 
die gro88en Ganglienzellen der VorderhOraer. Aber dieae Zellen 
selbst sind nicht in der Lage, die Trennung vom ttbrigen Theil der 
corticomuscul&ren Babn obne Beeintr&chtigung ihrer Leistungsf&hig- 
keit zu tlberstehen, der Znsammenhang mit jenen ist ihnen zum nor- 
malen Leben unentbehrlich. Das ist aber nieht etwa eine Eigen- 
thttmliobkeit des Bewegongsapparates, sondern eine aiigemeine Eigen* 
scbaft s&mmtlicher Bahnen des kindlicben Nervensystems, die nan 
mit Vortbeil sogar in einer Untersncbnngsmetbode sicb zn Nutze 
gemacht bat. Wenn wir nan seben, dass bei Erwachsenen der Weg- 
fall des vom Gebirn auf die Vorderhornzellen ansgeQbten Einflusses 
ftlr das vegetative Leben der Maskeln obne sonderliche Wirkung 
bleibt, so mttssen wir darans nothwendig schliessen, dass im Lauf 
der Jahre die Vorderhornzellen eine grbssere Selbst&ndigkeit erlangt 
haben, die sie befUhigt, das von ibnen direct abhkngige periphere 
Gebiet anch allein anf seinem normalen Zastand zn erhalten. Und 
wiederom ist das nicbt etwas anf die Vorderhornzellen Beschr&nktes, 
sondern ein fUr das ganze Nervensystem zutreffendes Ergebniss seiner 
Entwicklnng and jahrelangen Tbktigkeit. Aber der Grad dieser 
Selbst&ndigkeft ist ein individoell verscbiedener; im Allgemeinen 
ziemlicb gross, so dass Abnormit&ten kanm za merken sind, wobei 
man aber nicbt vergessen darf, dass das Feblen trophischer Stb- 
rangen bei centraler Lithmung nar mit Bilcksiobt anf die rascben 
und bedentenden Verknder ungen bei der peripberen gemeint ist, and 
dass Atropbien geringeren Grades, z. B. an den kleineo Handmoskeln 
(Eisenlohr) bei Hemiplegischen, als Zeicben doch vorbandener 
StOrung nicht za den Seltenheiten gehbren. Hie and da nan ge- 
scbiebt es, dass aach einmal bei Erwachsenen der Wegfall des vom 
Gehirn aosgehenden Beizes st&rkere Abmagerang der Maskeln znr 
Folge bat, ein Beweis, dass ganz vereinzelt die Vorderhornzellen 
ttber die Zeit hinaas, eventaell far immer in jenem Abb&ngigkeits- 
verh&ltniss vom Gehirn bleiben, das fUr das Kindesalter charakte- 
ristiscb ist. Es sind also unBere cerebralen and bysteriscben post* 
hemiplegischen Atropbien im Grande identisch mit den Wachstbams- 
etdrungen and Atropbien bei centralen L&hmungen im Kindesalter, 
beide der Aasdrack einer geringeren Aatonomie der secand&ren 
Centren. Damit stimmt das Bild derselben gat aberein. Ibr scbnelles 
Erscheinen, die im Allgemeinen mOssige Intensity (da ihaen ja nicht 
eine scbwerere Stbrung, sondern nur eine gewisse Schw&che, ein ver- 
minderter Tonus der Vorderhornzellen za Grande liegt), ibr sp&rliches 
Verschwinden, wenn dieser Tonas wieder eintritt. Von der spinalen 
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Form siDd sie insofern wesentlich verschieden, als sie ein nothwen- 
diges Ergebniss der Gehirnl&sion im gegebenen Fall darstellen, wah- 
rend man die spinale mehr als eine zaf&llige Complication des in 
seiner Deutnng noch etwas zweifelhaften Processes der secand&ren 
Degeneration betrachten mOchte. Dass sie trotzdem mit derselben 
soweit Gemeinsames haben, rtthrt daher, dass sie eben alle drei 
Folge der herabgesetzten, bezw. anfgebobenen Thatigkeit desselben 
Zellcomplexes sind. 

Eine wirklicbe Erklbrung ist damit freilich nicbt gegeben. Aber 
eine solche ist einstweisen ttberhanpt anmbglich in einer Frage, wo 
nicbt nnr die Voraussetzungen schwankend and ansicher, sondern ancb 
die Tbatsachen sp&rlich and weit von einander stebend gefanden wer- 
den. Es genUgt, wenn klar geworden ist, dass es sicb in nnseren 
Fallen nicbt am Erscbeinangen handelt, die obne \yeiteres zar Er- 
scbliessang allgemeiner Eigenscbaften unseres centralen Nervensystems 
benntzt werden dtlrfen, dass dieselben vielmebr als Aasnahmen and 
Abweichangen von einer immer and immer wieder bestatigten Regel 
zn bebandeln sind. 

Herrn Geheimratb Arnold and Herrn Prof. Hoffmann bin ich 
flir das Interesse, das sie dieser Arbeit entgegengebracht haben, za 
grossem Dank yerpflichtet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XL 

Ueber Akroparfisthesie. 

Yon 

Prof. Fr* Sehultze 

in Bonn. 

Es giebt eine eigenthQmliche Erkrankungsform, deren genauere 
Symptome im Folgenden beschrieben werden sollen, welcbe darch 
ihre Eigenartigkeit bereits die Blicke einer ganzen Reibe von Beob- 
acbtern aaf sich gelenkt haben, ohne dass bisber aocb nor eine be* 
sondere Benennong des so auffallenden Krankheitszustandes vorge- 
nommen wurde. 

Unter der allgemeinen Bezeichnung einer „vasomotorischen 
Neurose“ hat zunhchst Nothnagel 1 ) in bestimmterer Weise, als es 
vor ibm geschah, ein Krankheitsbild gezeichnet, welches mit dem 
nnsrigen sebr grosse Aehnlichkeit hat und in den HanptzQgen als 
gleichartig anerkannt werden moss. 

Sp&tere Antoren baben dann leider ihre Mittbeilnngen znm gnten 
Theile in schwer zug&nglicben Zeitschriften erscbeinen lassen, so dass 
bei der Berichterstattnng nnr die Referate fiber ibre Arbeiten herbei- 
gezogen werden kOnnen. So 1880 Putnam 2 ), 1883 Ormerod 3 4 ), 
1884 Sinkler 1 ), w&hrend dann im Jabre 1885 vor Allem Bern¬ 
hardt 5 ) unter demTitel „Ueber eine weniger bekannteNeu- 
rose der Extremit&ten, besonders der oberen“ in Deutsch¬ 
land von Neuem wieder auf die Erkrankung anfmerksam gemacht hat, 
unter sorgfiiltiger Bertlcksichtigung der Literatur. Die in dem gleichen 
Jabre von Saundby 6 ) mitgetheilten F&lle gehbren sicher ebenfalls 
hierher, w&hrend mir die Zugehbrigkeit derjenigen von Buzzard 7 ) 

1) Deutsches Arch. f. klin. Med. II. S. 173. 

2) Archives of med. 1880. 

3) St. Barthol. Hospit. Rep. 1883. 

4) Phil. Med. Times 1884 (3 u. 4 citirt nach Bernhardt). 

5) Centralblatt f. Nervenheilkunde 1886. Jahrg. IX. Nr. 2. 

6) Lancet 1885. Vol. II. p. 422,596,1070. 

7) Lancet 1885. Vol. II. p. 983, 1081, 1127. 
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sehr zweifelhaft erscheint. Aus dem Jabre 1890 kommt dann noch 
eine sp&ter genauer zu besprechende Arbeit von 0. Rosenbach in 
Betracht. In demselben Jahre habe icb dann selbst in einer Disser¬ 
tation von Peter Mohr 1 ) meine eigenen Erfabrangen tlber diese Er- 
krankung mitgetbeilt and zagleicb vorgescblagen, sie „ Akropartt- 
8thesie“ zn nennen, da die oft scbmerzenden Par&sthesien 
einerseits das Wesentliche des Krankheitsbildes aasmachen, and die¬ 
sel ben andererseits haapts&chlich and am starksten an den Enden der 
Extremitaten localisirt sind, da ferner dieser Namen verbaitnissmassig 
kurz ist and keine Annabme ttber die Entstebangsweise der Affection 
entbait. Im laufenden Jabre hat scbliesslicb Laqaer 2 ) in Frankfurt 
ebenfalls ttber diese Krankheit ganz nnabbangig von mir berichtet. — 

Es sei mir zanttchst erlaubt, einige eigene Falle dieser Art etwas aus- 
ftthrlicber za beschreiben; im Ganzen beobachtete icb deren in der 
letzten Zeit 12. 

Vail I. Eine Dame in den klimakterischen Jabren, welche zwar „nervOa“ 
zu sein zugiebt, bei der aber Erscheinungen ansgesprocbener Hysteric 
fehlen, leidet schon seit 6—7 Jabren an Ameisenlanfen und Taub- 
beitsgeftthl in alien Fingern und seit ein paar Jabren aucb in den | 
Z e h e n. Diese unangenebmen Empfindungen bommen gewOhnlich des Mor¬ 
gens von etwa 4 Uhr an und stOren den Scblaf. Nacb lkngerem Reiben 
verscbwinden die Parksthesien wieder; am Tage treten sie nieht auf. Die 
Jahreszeit soli keinen Unterscbied machen. Die Hknde seien w&hrend der 
Parksthesien weder kalt, noch blass, nocb blau. 

Objectiv 1 Asst sich ausser einer fttr die gescbilderte Erkrankung gleich- 
gtiltigen Ankylose des linken Fussgelenkes irgend eine Abnormitkt nicht 
nachweisen. Die H&nde und Fttsse sind normal gefkrbt, normal temperirt, 
ohne Verknderungen an den Arterien oder Venen, weder geschwollen, 
nocb atrophisch. Das Geftthl ist intact 

Wkhrend des Bestebens der Parksthesien konnte ich allerdings die 
Kranke nicht untersucben. 

fall 11. Eine etwa 50 jkhrige Dame, welche frtlher gesund gewesen 
sein will, bemerkte schon im Winter 1888/89 des Morgens beim Erwachen 
Offers ein Eingeschlafensein der recbten Hand. Im Winter 1889/90 
traten die gleichen Empfindungen schon mitten in der Nacht oder aucb 
erst gegen Morgen ein, aber diesmal besonders in der linken Hand; die 
Formicationen waren zeitweilig von beffigen Scbmerzen begleitet. Die- 
selben localisirten sich besonders in den Fingern, erstreckten sich aber 
anoh in den Vorderarm hinein. Nach dem Aufsteben verschwindet ge- 
wOhnlich Scbmerz und Parksthesie; auch im Sommer feblte Beides voll- 


1) Bonner Dissertation. 1890. 

2) Ueber eine besondereForm von Parksthesien der Extremitaten (XVII. Wan- 
derversammlung der SQdwestdeutscben Neurologen u. Irrenkrzte). Arch, f. Psychiatric. 
Bd. XXIV. S. 654. 
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kommen. Ob die H&nde des Morgens blase waren, wusste die Kranke 
nicht anzugeben. — Handarbeit wurde von der Pat. in letzter Zeit in 
hdherem Grade wegen Erkranknng ihres Mfidchens geleiatet; sie vermehrte 
die nfichtlichen Schmerzen. 

Objectiv ergab die Hant der Kranken nichts Abnormes, besonders 
aneb keine abnorme Blfisse oder Rdthe; An&sthesie bestand nicht. Die 
Arterien and die Mnskcln sind normal. — Keine sonstige Nervenerkran- 
knng; keine auffallende Magerkeit. 

Vail 111. 1 ) Fran H., 45 Jahre alt, ans K., klagt seit 3 Jahren fiber 
ein Geftthl von Tanbsein in den 3 mittleren Fingern der Hfinde, be* 
Bonders in den Spitzen derselben. Die Ffisse sind frei. Das Taabheits- 
I geffibl verbindet sich mit Schmerzen, welche besonders stark des Mor- 
1 gens aaftreten and bei der Kitlte starker sind, als bei der Wfirme. Dnreh 
starkes Reiben and abwecbselnde Lagerong der Hfinde werden die 
Scbmerzen geringer. Wahrend der Parfisthesien sind die Hfinde angeblich 
hfiufig blass, manchmal auch blftulich. 

Die Untersachang, welche, ebenso wie in den ersten Fallen, leider 
nnr einmal stattfinden konnte (die Kranke stellte sich nicht wieder vor), 
ergab, dass die Sensibilitfit der Finger nicht vdllig normal war. Das Ge- 
ffihl ffir spitz and stampf erschien in alien Fingerkappen herabgesetzt, 
indessen an den drei mittleren Fingern in hdherem Grade. Die Tempe- 
ratnrempfindnng war normal. An den Radialarterien and den Nerven keine 
Anomalien erkennbar. Die Mascalatar normal. Die Far be der Hfinde 
normal, trotzdem w&hrend der Untersachang am Vormittage die Par- 
fisthesien gerade vorhanden sind. — Keine trophischen StOrungen der Hant; 
sie ffihlt sich ganz weich an; keine Risse oder stfirkere Narben. 

Die den kdrperlich arbeitenden Stfinden angehdrende Fran ist keine 
Wfischerin; nor besorgt sie gleich Vielen die Haaswfische selbst, and zwar 
schon seit 18 Jahren. 

Uraachen ffir ihr Leiden sind ihr anbekannt; Beschwerden, welche 
als bysterische aufgefasst werden kfinnen, bestehen nicht; die Kranke ist 
sonst gesund. Alkoholismus lfisst sich nicht linden. — Die im April 1890 
antersacbte Frau leidet noch jetzt an den geschilderten Beschwerden (De¬ 
cember 1892). 

Vail IV. Ein 42jfihriger Diener K. aua Bonn, welcher im December 
1891 ambulatorisch untersucht wurde, aber spfiter leider nicht wieder er¬ 
schien, gab an, dass er im Jahre 1885 an linksaeiiiger Iscbias gelitten 
babe, wegen welcher die Nervendehnang vorgenommen warde. Die Schmer¬ 
zen haben dann spfiter nachgelassen; indessen ffihlt er im linken Bein 
noch immer Kfilte, wfihrend das rechte normal sei. 

Seit einem halben Jahre hat sich nan ein taubes Geftthl in den 
Hfinden eingestellt, das sich mit Kriebeln in alien Fingern verband. 
Morgens ist dasselbe am stfirksten; es verschwindet im Laufe des Tages 
and wird durch das Reiben der Hfinde gfinstig beeinflasst. Ein Geffibl 
von Steifigkeit besteht daneben; auch das Handhaben von Gegenstfinden 
wird wfihrend der Dauer der Parfisthesien erschwert. — Die Lage im 
Bette hat keinen Eindass aaf das Leiden; Arme and Beine sind frei. 

1) Fall III der Dissertation von Mohr. 
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In den letzten Wochen nahmen die Beschwerden zn (also mit zu- 
nehmendem Winter). 

Der Kranke glaubt aein Leiden anf Arbeiten im Waaser and Salmisk 
(zu Patzzwecken) zurttckfUhren za sollen; er hat alle 8—14 Tage hin- 
durch 2>/i Tag in die8er Weiae zu hantiren. 

Bei der Unteraachang zeigt aicb non die Hant der Hftnde in der 
That verttndert; die Epidermi8 ist etwaa gequollen, die Hantfarcheq zwi- 
schen den Fingergeienken vertieft. Die Temperatar der Haat ist normal, 
wie aie es anch zur Zeit der Par&stbesien aein aoll. 

Die Mascnlatar ist normal beschaffen; Beweglichkeit and Kraft 
got. Mechanische and elektrische Erregbarkeit obne Ver&nderung. 

Tastsinn vollstdpdig normal; ebenao Temperatar- and Schmerz- 
geftthl. 

Die Reflexe sind an den Armen normal; nur entateht beideraeita 
beim Beklopfen des Opponena pollioia Beagebewegang der Hand, ebenso 
wie nach Percussion der Palmarfl&che der Hand. 

Die Far be der Finger and H&nde ist livid, m&ssig cyanotiscb; 
eine weisse F&rbung derselben des Morgens iat niemala von dem Kranken 
bemerkt worden. 

Die Arterien and Venen normal; Patellarreflexe beideraeita nor¬ 
mal, lebhaft. Sonst keine Stdrnngen. 

Vail V (Fall V in der Dissertation von Mohr). Tageldhner P. 0., 
52 Jabre alt. Bei seiner am 26. November 1889 erfolgten Untersuchung 
gab der Kranke an, daas er seit dem letzten Sommer an fortdauerndem 
Ameisenkriebeln in der linken Hand leide, welche sich mit heftigen 
Schmerzen in den Fingerspitzen verbinden, die meist in der Nacbt zu- 
nehmen, so dasa der Schlaf oft nar 3 bis 4 Standen andauert. Aach im 
rechten Arm bestehen Schmerzen, nicht aber in den Fttssen. 

Objectiv l&ast sich nur eine ganz geringftlgige Herabsetznng des 
Taatgeftthla an der linken Vola manna nachweisen, keine Ver&nderungen 
der Hautfarbe. Keine Zeichen von Tabes (Patellarreflexe and Pnpillen 
normal). Keine Erscheinnngen von Alkoholismns. Mftssige Arteriosklerose. 
— Besserung nach l&ngerem Elektrisiren. 

ftl) VI (Fall I bei Mohr). Ein 56jtthriger Maurer J. M. #*s H., 
weicher am 21. Februar 1890 in die medicinisehe Klinik aafgenommen 
warde and etwa 3 Wocben in derselben blieb, gab an, frflher nervengeaand 
gewesen zn aein; aach in seiner Familie aollen Nervenleiden nicht beob- 
acbtet worden aein. Er selbat, weicher an chroniacher Bronchitis leidet 
and seit 4 Jahren gelegentlich Ulcerationen an den Beinen hat, bemerkt 
seit dem SpHtherbst 1889 ein pelziges Geftthl in den Fingerspitzen 
beider Httnde, spiUer aach Taabsein and stechende Schmerzen in den 
Fttssen. Ferner besteht K&ltegeftthl in Httndep and Fttssen and be- 
Bonders auch an einer nmschriebenen Stelle der Haat oberhalb des rechten 
Kniegelenka. Zugleich soli Steifheit in den Beinen and Un&higkeit zar 
Arbeit eingetreten sein. 

Seitens des Gebirnes keine Krankheitssymptome. Alkoholmissbrauch 
and Syphilis wird geleugnet. 

Die Untersachang ergiebt zunflchst das Bestehen einer mttasigen Bron- 
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chitis nod eines Emphysema. Am Herzen keine Abnormit&t zn entdecken. 
Die Arterien etwas rigid. An denllfinden keine besondere Abweichnng 
vom normalen Verhalten, ansser einer Dnpaytren’schen Contractor. Sie 
ftihlen sich gewfthnlich kalt an. Die Mascnlatar and die Kraft derselben 
ist normal. Der Tastsinn, das Schmerzgeftthl and die Temperatnrempfin- 
dang normal. Nur scheint der Drack aaf die Nervenst&mme am linken 
Oberarme, aber nicht rechts, etwas schmerzhafter zn sein. Die Refleze 
normal, besonders auch die Patellarrefleze. 

Therapentisch werden warme Hand- and Vollb&der verordnet, ausser- 
dem Elektricit&t. 

Im Allgemeinen bleiben aber die Parfisthesien die gleichen; sie stellen 
sich sofort beim Erwachen ein, and besonders das Geftthl, als ob in den 
Hfinden and Fflssen immerfort mit Nadeln gestochen wtirde, besteht dann 
den ganzen Tag hindarch. Indessen ist die St&rke dieser Empfindangen 
nicht immer die gleiche. Die wiederholte Sensibilit&tsprttfang ergiebt stets 
dasselbe Ergebniss; nur ist die Schmerzempfindlichkeit der Haat 
oberhalb des rechten Knies bis zur Mitte des Oberschenkels besonders 
gegen den faradischen Strom sehr herabgesetzt. 

fall Vll (Fall IV bei M o h r). Katharina B., 37 Jahre alt, untersacht 
am 24. September 1889, bisher gesund, behauptet, seit einem Jahre wegen 
stechender Schmerzen in den Beinen nicht mehr gat gehen za kdnnen. 
Im Winter hat sich dieser Zastand verschlimmert, im Frtihjahre wieder 
gebessert. Ausserdem haben sich Taabheitsgeftthl im linken Dau- 
men, dann in der linken Hand and zaletzt im Arm eingestellt, vor 8 Wo- 
chen in gleicher Weise anch rechts. 

Die objective Untersnchung lfisst deutliche Abweichangen der Moti- 
litat, der Sensibilitat und der Refleze nicbt erkennen. Die Kranke theilt 
nns im November 1892 aaf Anfrage brieflich mit, dass zwar eine erheb- 
liche Besserong seit unserer Htilfeleistang eingetreten sei, dass aber die 
Beschwerden noch immer best&nden und ihrer Meinung nach sich beim 
„Witterangswechsel“ verschlimmerten. 

Der folgende Fall ist complicirter. 

Fall Vlll (Fall II in der Dissertation von Mohr). Anton H., 48 Jahre 
alt, Ackerer, welcber 1870 einen Typhus darchgemacht haben will, be- 
merkte zuerst Weihnachten 1888 ein taubes Geftth 1 an beiden grossen 
Zehen, das sich bis in die Weichengegenden fortgesetzt haben soil. Nach 
einem Vierteljahre trat auch Taabsein and Formicationsgefttbl in den 
Fingerspitzen and in den Armen ein, wfihrend zugleich die abnormen 
Empfindungen an den FUssen sich verst&rkten and besonders die Fersen 
betrafen. 

Auch im Jani 1889 bestand dieser krankhafte Zastand noch, welcber 
sich nach einer 8 t&gigen Faradisirnng in der Ambulanz der medicinischen 
Klinik gebessert haben soil. Im Sommer liess dann weiterhin sowohl die 
St&rke, als die Ausdehnong der Par&sthesien nach, welche sich dann aaf die 
Fingerspitzen and aaf die Feraengegenden beschr&nkten. Im October 1889 
trat eine Verschlimmerang ein, so dass der frtihere Zastand wieder- 
kehrte. Zugleich soil aach eine grdssere allgemeine Schwkche sich eingefun- 
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den baben. Erst 3 Wochen vor seiner Aufnahme, welche am 28. M&rz 1890 
erfolgte, hat sich wieder eine Bessernng der Par&sthesien eingestellt. 

Die Un ter sue hung des Mannes ergab: Magerkeit, Appetitlosigkeit 
und zeitweilige Obstipation. Gehirn, Gehirnnerven, Pupillen intact. 

An beiden Armen im Unterhautgewebe kleine verschiebliche Tumoren 
▼on weicher Consistenz, obne nachweisbare Beziehungen zu den Nerven- 
st&mmen. Die Kraft der H&nde und der Armmuskeln normal; keine fibril- 
Uren Zuckungen. 

Die Pulsation beider Radialarterien gleioh stark, voll und regelm&ssig. 
Beim ZusammendrOcken derselben keine deutiiche Verstftrkung der Park- 
sthesien, aucb nicht nach einer Compression von einer Minute Dauer. 

Die Far be der Hknde ist etwas blkulich, aber nicht blass oder 
sonstwie abnorm. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist lebhaft. Der Triceps- 
und Supinatorreflex beiderseits stark. Beim Beklopfen der Rttckenflkche 
der Handgelenke beiderseits Streckbewegung der Hand. 

An den Fingern der rechten Hand wird stumpf Afters als spitz 
angegeben; es scheint also eine gewisse Hyperksthesie zu bestehen; an 
der linken Hand ist das Verhalten normal. 

Der Temperatursinn und das Schmerzgeftthl beiderseits ohne Abnor- 
mitkt, auch an den Fingerkuppen. 

In der Haut der unteren Extremitkten keine KnOtchen; sie ist 
etwas ktthl. Nach EntblOBSung derselben in einem Zimmer, dessen Tern- 
peratur 14 ! /i° R. betrkgt, starke fibrillkre Zuckungen und starkes Wo- 
gen vor Allem in beiden Quadricipites femoris (auch in der Bettwkrme 
beobachtet). Schwkcher, aber noch deutlich, zeigen sich diese Zuckungen 
auch in den beiden Gastrocnemii und an den Beugemuskeln der Ober- 
schenkel. 

Die Patellarreflexe normal, auch nur an normalen Stellen aus- 
lOsbar. Der Plantarreflex ist rechts schwach, fehlt links. Der Cremaster- 
reflex nur links in schwacher Weise auslOsbar, die Bauchreflexe normal. 

Die Sensibilitkt erscheint an der Haut der grossen Zehen normal; 
die tactile Empfindlichkeit an der Plantarflkche der anderen Zehen etwas 
vermindert. Temperatursinn normal. 

Scbmerzempfindung besonders an den Zehen, besonders bei Druck 
auf dieselben, etwas erhdht. Der Stamm des N. peroneus fiber dem Ca- 
pitulum fibulae nicht verdickt, bei Druck nicht schmerzhaft. 

Hautfarbe an den Ftlssen weder blass, noch roth, noch cyanotisch. 
In den Kniekehlen K&ltegefflhl. 

An der Wirbelskule nichts Abnormes nachweisbar. Lues und Pota- 
torium nicht zu entdecken. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit wechseln die Klagen fiber Par- 
ftsthesien. Das Gefflhl von Nadelstichen in den Beinen ist oft stark, so 
dass Patient lieber im Bette zubringt. An war men Tagen sind die ab- 
normen Empfindungen weniger stark. Viele Klagen ttber Obstipation. 

Anfang Mai wird er gebessert entlassen. Potatorium liess sich nicht 
nachweisen; immerhin besteht eine gewisse Aehnlichkeit mit Alkobolneuritis; 
nur sind die fibrill&ren Zuckungen und der intermittirende Verlauf abwei- 
chend, ganz abgesehen von dem Erhaltenbleiben der Sehnenreflexe. 
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So weit die Krankengeschichten. Leider ist es mir trotz aller Mtthe 
nicht gelungen, fiber den weiteren Verlauf des Leidens bei alien beob- 
achteten 12 Fallen Anfscbluss zu bekommen; ich mass aach in Be- 
zag auf die Unvollkommenheit and Unvollstkndigkeit mancher An* 
gaben bei den Untersachten am Entschaldigang bitten, da meistentheils 
ambnlatorisch nntersncht werden musste. So viel geht aber aos dem 
Beobachteten im Vergleiche zu den in der Literatar bekannt gegebenen 
khnlichen Krankbeitsscbilderungen hervor, dass es sicb am ein gat 
abgrenzbares Krankheitsbild handelt, welches wesentlich folgende 
Symptome aafweist: 

Meist bei Fraaen, aber aach bei Mknnern, fast stets nach dem 30sten 
Lebensjabre, stellen sicb gewdhnlich allmkhlich Parksthesien in 
den Hknden and Fingern, seltener aach an den FUssen ein. 

Diese Parksthesien haben meist die Form yon Formicationen, 
steigern sicb nicht selten za erheblicber Scbmerzbaftigkeit and 
kbnnen sicb aach aaf die Arme and Beine ausbreiten. Im Gefolge 
dieser scbmerzbaften Geffihle tritt hkufig ein Geffibl von Steifig- 
j keit der betroffenen Glieder ein; aucb kftnnen feinere Bewegungen 
verlangsamt and selbst gebemmt werden. Sehr hkufig sind die Par- 
■ ksthesien in der Nacht oder des Morgens nach dem Aafwachen 
am stkrksten and lessen im Laafe des Tages nach; oft sind sie im 
Winter heftiger, als im Sommer. Sie besitzen ferner eine grosse 
Hartnkckigkeit and kfinnen infolgedessen Jahre lang andauern, 
obne dass sich weitere Complicationen einstellen. 

Die Haatfarbe der Hknde ist meistenstheils nicht verkndert; 
indeBsen ist aach eine aaffallende weisse Farbe derselben zosammen 
mit grOsserer Kklte wkhrend der Anfalle beobacbtet worden. Eine 
stkrkere Rdthe, oder gar eine Erythromelalgie bestebt nicht. An den 
grttsseren Arterien oder Venen ist nicbts Abnormes nachznweisen. 

Die Sensibilitkt ist gewbhnlich normal; indessen kommt 
Hyperksthesie and besonders Hyperalgesie vor, aber aach im 
Gegentbeile eine Hypksthesie, besonders wkhrend der Anfklle. Die 
Nervensthmme selbst sind gewbhnlich gegen Drack nicht empfindlich. 
Hysterische Erscheinungen fehlen. — Hier and da wird fiber Schwkche 
der befallenen Glieder geklagt. — Atrophien sind nicht vorhanden. — 
Gelenkerkrankangen fehlen gewbhnlich. — 

Wenn man diese aus den eigenen Fkllen abstrahirte Schilderung 
znnkchst mit den Angaben von Noth nag el yergleicht, so deoken 
sich dieselben in vielen Pankten mit den ansrigen. Bei seiner „vaso- 
motorischen Neurose“ sind „Hknde and Vorderarme Sitz der 
krankhaften Erscheinungen", der Handteller ist gewbhnlich weniger 
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betheiligt, als die Finger. Die Ftisse waren in seinen Fallen ge- 
wbhnlich frei. Die Klagen der Kranken bezogen sich auf Pelzig- 
sein, Kriebeln, Scbmerzen. Abweichend von nnseren Fallen 
war der Umstand, dass „niemals das Geftthl nnangenehmer Kalte 
fehlte“. Objectiv bestanden Hypasthesien. Die Motilitat War wenig 
oder gar nicbt gestbrt; nor feinere Handarbeiten geben wahrend der 
Parastbesien bei intensiver Erkrankten wegen Schwerbeweglichkeit, 
Steifigkeit nnd wegen der Sensibilitatsstttrung der Finger sobwer von 
Statten. 

Die Ersebeinnngen waren des Morgens nacb dem Aufstehen 
am heftigsten, ebenso in der Nacht, femer bei Bescbaftigang mit 
feinen Handarbeiten nnd in der Kalte. Klopfen, Reiben, warmes 
Wasser nntzte. 

Die Krankbeit macbte Remissionen, selbst Intermissionen nnd 
Exacerbationen. — Als Hanptnnterschied gegenOber nnseren Fallen 
zeigte sich, dass bei der Mehrzahl der Kranken Nothnagel’s die 
Finger nnd Hande znr Zeit der Parksthesien blass nnd weiss waren, 
ja kreideweiss, bei nnseren aber nicbt. 

Wie weit die Falle von Berger 1 ) bierber gehbren, welcbe dieser 
Antor im Jabre 1879 nnter dem Titel „Ueber eine eigentbtimliche Form 
von Parasthesie' 1 bescbrieb, ist schon sobwieriger festzustellen; icb 
vermag sie unserer Krankheitsform nicht zoznrechnen. 

Die Berger'scben Pardsthesien betrafen namlicb znnachst nur 
jngendlicbe and vorzngsweise noch daza mannliche Personen nnd 
localisirten sich nicht in erster Linie an den Enden der Extremi- 
taten, insbesondere der oberen, sondern nur an den Beinen and 
zwar in der ganzen Ansdebnang derselben, oft sogar von den Htlften 
nach abwarts gehend. Es fehlt somit die cbarakteristische Loca- 
lisirung, ebenso wie das Starkerwerden der Parastbesien bei Nacht. 
Weiterhin waren die abnormen Empfindungen nicht eigentlich schmer- 
zend and traten in AnfUllen auf, welcbe gewohnlich nur einige 
Min a ten daaerten. — 

Offenbar ttbereinstimmend mit nnserer Scbildernng sind dann aber 
diejenigen Falle, welche Putnam ein Jabr spater verbffentlichte, and 
die so wenig Beachtung in Deutschland fanden, dass liber sie weder 
in den Canstatt’scben Jahresberichten, noch in den Scbmidt’schen 
Jahrbttchern bericbtet wurde. Putnam bescbreibt sie unter dem 
Titel „Falle von Parastbesien, besonders der Hande, mit 
periodischer Wiederkehr nnd moglicher Weise vasomotori- 


1) Bresl. arztlicke Zeitschrift 1879. 
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sehen Ursprungs***), ohne die Arbeit Nothnagel’s zu kennen 
oder za erwkhnen. 

Es wird in seinen Mittheilangen ttber 31 Kranke berichtet, von 
denen 28 Fraaen, 3 Manner waren. Ibr Alter schwankte zwischen 
20 and 50 Jahren and dartlber. Das mittlere Lebensalter tlberwog. 
Viele der Eranken waren geschwkcht oder ankmisch, andere aber 
vOllig gesond; alle ohne Zeicben eines centralen Nervenleidens. — 
Die Parksthesien kamen besonders Nachts oder am frtthen Mor- 
1 gen an einer Hand oder an beiden, ferner auch an den Armen and 
1 selten an den Beinen. Sie waren oft schmerzhaft and gelegentlich 
' mit Starrheit der Finger verknttpft. Nor manchmal war die Farbe 
der Hknde blasser oder rbther. Reiben verminderte die Schmerzen, 
von denen meist eine Hand stkrker befallen war, als die andere. 
Hknfig betbeiligten sich aach einzelne Finger besonders, vor Allem 
diejenigen des Medianusgebietes. Die Affection daaerte gewbhnlich 
Monate and Jahre lang. 

Die Arbeiten von Ormerod aus dem Jahre 1883 and von 
Sinkler aas dem Jahre 1884 waren mir leider im Originate nicht 
zagkngig. Dem Referate von Bernhardt (1. c.) ist aber za ent- 
nebmen, dass der erstgenannte Aator bei 12 Fraaen, der andere in 
9 Fallen, vorzagsweise ebenfalls bei Fraaen mittleren Alters, ganz 
die gleichen Znstknde wie Putnam beschrieb. 

In den Fallen, ttber welche weiterhin Buzzard 1885 berichtete, 
bleibt es mir ebenso wie Bernhardt recht zweifelhaft, ob sie 
hierher gehttren. Es handelte sich meist nor am einseitige and 
pltttzlich eintretende Parksthesien, bei welchen mir nicht einmal 
die Annahme einer anatomischen Verknderang des Gehirnes jedes- 
mal aasgeschlossen erscheint. Allerdings war andererseits wieder die 
elektriscbe Erregbarkeit gewiihnlich herabgesetzt, was natttrlich fttr 
eine periphere Degeneration der Armnerven sprechen wttrde. 

Dagegen entspricht wieder die Schilderang von Saundby aas 
demselben Jahre im Wesentlichen der unsrigen. Die Krankheit be- 
steht nach ihm in Taabsein (Numbness) and Prickeln in einer, 
2, 3 oder 4 Extremitkten. Diese Empfindangen sind mehr oder weniger 
schmerzhaft; sie verschwinden beim Reiben, treten anfallsweise 
aaf, besonders in der Nacht. Manchmal sind sie von blaaer 
Fkrbang and Eklte der Hknde begleitet and mit motorischer 
Schwkche verbunden. In ihren schwkcheren Formen beobachtete 


I) „Series of cases of p&raesthesia, mainly of the hands, of periodical re¬ 
currence, and possibly of vasomotor origin." 
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S aundby die Erkrankung mehr bei Weibern, in ibren stArkeren aber 
anch gerade bei MAnnern, und zwar niemals im Alter unter 25 Jahren. 
Abweichend von alien anderen Antoren ist aber die Meinnng des eng- 
lischen Arztes, dass besonders StOrungen der Magenfnnction das 
Leiden begleiten und sogar veranlassen, nnd dass es nach der Be- 
seitignng derselben verschwinde. 

Ans dem Jabre 1885 stammt scbliesslicb noch die erwAhnte Arbeit 
von Bernhardt, dessen Schildernngen icb hier nicht zu wieder- 
holen brauche, da sie sich mit der unsrigen vollstAndig decken, nur 
dass dieser Autor weniger die besondere H&ufigkeit der Akropar- 
Asthesie im Winter betont Bei seinen 17 Fallen hat er ebenfalls 
vorzugsweise die oberen Extremitaten erkrankt gefunden nnd nur zwei- 
mal die Fttsse und Beine als Sitz der Parasthesien neben dem Be* 
fallensein der Oberextremitaten constatirt. 

In einem Aufsatze „Die Auftreibung der Endphalangen 
der Finger — eine bisber noch nicht beschriebene tro- 
pbische StOrung" hat weiterhin 0. Rosenbach 1890 *) eine 
Affection beschrieben, welche gewisse Beziehungen zu der unsrigen zu 
haben scheint. Rosenbach giebtan, gar nicht so selten, und zwar 
ganz vorzugsweise bei Frauen in den dreissiger und vierziger Jahren und 
in der Nabe des Rlimakterium eine eigenthamliche Auftreibung 
gefunden zu haben, welche „an den beiden KOpfchen der Basis der 
dritten Fingerphalangen“ sich zeigt, und die meist mit sehr heftigen 
Stbrungen in der sensiblen Sphare verknttpft ist und dabei 
hanfig durch Miterkrankung der Ligamenta lateralia zu einer besonderen 
Form der Immobilisation der Gelenke zwischen zweiter und dritter 
Phalanx ftlhrt. 

Die Kranken Rosenbach’s gehOrten zum grbsseren Theile den 
besseren StUnden an, waren stark „nervbs“, beschaftigten sich aber 
keineswegs stets viel mit Handarbeiten oder Waschen. Sie klagten 
fiber ziehende und reissende Schmerzen in den Handen und 
Vorderarmen und ilber (constant vorhandene) Parasthesien in den- 
selben, auch in den F i n g e r n, namentlich an der Streckseite im Ge- 
biete des Ulnaris, aber auch im Radialis und Medianus. — Hyp- 
Asthesien fehlen; nur eine gewisse HyperAsthesie ist angedeutet; 
besonders werden stArkere KAltereize oft unangenehm empfunden. 
Trophische Stbrungen an der Haut waren nicht sichtbar; hie und da 
blaurbthliche VerfUrbung flber den Anschwellungen an den genannten 

1) Centralblatt for NervenheiJkunde und Psychiatrie. XIII. J&brg. 1890. — 
Durch die Gtite des Herrn Dr. Laquer wurde ich auf diesen Aufsatz aufmerk- 
sam gemacht. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. HI. Bd. 21 
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Stellen. Die Dauer der Schmerzanfdlle ist inconstant, oft wenige 
Tage, oft Wocben und Monate anhaltend. Die Dnrchschnittsdauer 
„der einzelnen Anschwellungen“ betrug nicht unter 3 Wocben. Keine 
sonstigen StOrungen trotz jabrzebntelangen Bestehens des Leidens. 
Keine Arthritis deformans. Bei einer Minderzahl der Falle scbliess- 
licb Ankylose der letzten Phalangealgelenke, aber nach der An* 
sicbt Rosenbach’s dnrch Auflagerungen von aussen hervor- 
gebracht. — Die Beschwerden zeigen keine Exacerbation am 
Morgen und keine Remission in den spSteren Stnnden. Rosen- 
bach nimmt eine Periosterkrankung als Ursache an, ohne Be- 
theiligung der Gelenke selbst. Er halt es indessen fUr sehr wahr- 
scheinlicb, dass die Affection als ein „rein nervdses Leiden“ anzuseben 
ist, und dass die Periostauftreibung eine secundare tropbiscbe 
Stdrung darstelle. — 

Ganz abgeseben von der Richtigkeit oder Unrichtigkeit der letz- 
teren Hypothese besteben, wie man siebt, neben unverkennbaren Aehn- 
licbkeiten erhebliche Unterscbiede zwischen der von Rosenbach be- 
scbriebenen Erkrankung und der unsrigen, hauptsacblich zunUchst 
wegen der localen Auftreibungen und dann wegen des Mangels der 
nachtlichen und morgendlichen Schmerzen. Immerhin ware es mdg- 
lich, dass gelegentlich von den anderen Autoren, sowie von mir selbst 
eine derartige Auftreibung der Gelenkgegenden Ubersehen wurde; sie 
ware aber gewiss oft schon den Kranken selbst aufgefallen. Laquer, 
welcber spater besonders auf diesen Punkt hin untersuchte, vermochte 
nur einmal eine begleitende allgemeine Arthritis nacbzuweisen. Sicher 
ist, dass bei kranken Frauen mit chroniscber Arthritis deformans trotz 
starker Auftreibungen an alien Fingergelenken solcbe Parasthesien 
nicbt geklagt werden, dass die letzteren somit etwas Besonderes vor- 
stellen. 

Im laufenden Jabre hat endlich Laquer in Frankfurt liber 12 
weitere Kranke berichtet, welcbe obne Ausnahme Frauen im Alter 
von 35—50 Jabren ans alien Standen waren, bei denen weitere ner- 
vbse Erkrankungen und speciell hysteriscbe Symptome fehlten. Aucb 
seine Patientinnen hatten ihre schmerzhaften Parasthesien, be¬ 
sonders desNachts, und konnten dieselben mitunter durch Reiben 
vermindern. Objectiv feblten die gewdhnlichen Zeicben einer Neu¬ 
ritis: Schmerzbaftigkeit der Nervenstamme, sowie Atrophie; elektriscbe 
Anomalien feblten ebenso; Hautveranderungen desgleichen; speciell 
wurde ein Blasserwerden der Hande niemals angegeben oder ge- 
sehen; htichstens wurde liber subjective Kalteempfindung ge¬ 
klagt. Von Sensibilitatsstdrungen Hess sich nur bier und da eine ge- 
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wisse Hyperasthesie fllr Bertthrung and Scbmerzeindrficke nach- 
weisen. 

Meine eigenen Erfahrnngen erstrecken sich bisher, wie scbon 
erwahnt, auf 12 Falle, von denen zuf&llig gerade die Halfte Manner 
betrafen. Das geringste Alter eines derselben betrng 34 Jahre. Der 
acbte Fall (zweiter Fall in der Dissertation von Mohr) ist allerdings 
kein ganz reiner. 

Zahlt man aber die gesammten verOffentlichten Beobachtungen 
zusammen, so kommt eine ganz betrachtlicbe Summe von Fallen heraus, 
welcbe den Scblnss gestattet, dass die gescbilderte Affection nicht 
sehr selten sein kann. 

1st man nan aber Qberhaupt berechtigt, diesen Sym- 
ptomencomplex als einen eigenartigen abznsondern, oder 
ist man es nicht? 

Fttr diese Berechtigung, oder wenigstens fttr die vorlaufige Be- 
rechtignng dazu spricht der Umstand, dass es scbwierig and geradeza 
unmbglich ist, ibn zar Zeit mit einem bekannten anderweitigen 
Krankheitsbilde zn identificiren. Man vermag nicht einmal mit Sicher- 
beit anzngeben, ob es sich am eine Nearose bandelt, wie Notbnagel 
annahm, oder am eine Nearitis, oder gar eine sonstige irgendwo 
localisirte anatomische Lasion des Nervensystems. 

An sich ist zanacbst die Annabme von Notbnagel, dass es 
sich am eine vasomotorische Nearose handle, gewiss verlockend. Fttr 
dieselbe spricht, wie Nothnagel ganz mit Recht behauptet, die be- 
obachtete Blasse der Theile, die Verschlimmernng durch die gefass- 
verengernde Kalte, die Besserung durch die Warme and durch andere 
gefasserweiternde Mittel. Indessen kann eine solche Blasse der Haat 
keineswegs regelmassig constatirt werden; aasserdem fehlte sie in den 
meisten Fallen der anderen Aatoren, aach wenn die Parasthesien zar 
Zeit der Untersachang gerade vorhanden waren, and dann ist be- 
sonders scbwierig zn verstehen, warnm gerade die Bettwarme in 
so ganz charakteristischer Weise die Arteriencontraction mit 
ibren Consequenzen fttr die sensiblen Functionen hervorrufen soli. 

Man mttsste also die Beobachtungen von Nothnagel als ganz 
besonderen Symptomencomplex von den anderen abtrennen, was aber 
bei der sonstigen Aehnlichkeit der geschilderten Veranderungen nicht 
angeht, zumal es an Uebergangsformen nicht fehlt. Nothnagel selbst 
berichtet z. B. in seinem ersten Falle, dass die Parasthesien der be- 
treffenden Kranken gerade in der Nach t besonders heftig and schmerz- 
haft warden; and aach bei den Fallen der anderen Aatoren fand 
sich gelegentlich Biasserwerden der Hande wahrend der Zeit der 

21 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



312 


XI. SCHULTZE 


st&rkeren Par&sthesien vor; in meinem 3. Falle z. B. wurde von der 
Kranken ebenfalls angegeben, dass ihre H&nde w&hrend der inten- 
siven Formicationen haufig bias8 und blUolich warden. Derartige 
Differenzen in den Angaben kbnnen schon als die Folge der besonderen 
Anfmerksamkeit erkl&rt werden, welche die Einzelbeobachter den 
einzelnen Symptomen widmeten. 

Es erscbeint somit viel ricbtiger, anzanehmen, dass die gefondene 
starkere Gef&ssverengerung nur eine coordinirte Tbeilerschei- 
nung der anderen nervdsen Symptome ist, dass irgend eine gemein- 
same Ursache sowohl die gefassverengernden Apparate als die sen¬ 
sible Nervensnbstanz irgendwo krankbaft ver&ndert. 

Ist nan diese Ursache zun&chst in einer sogenannten Neuritis, 
Oder, allgemeiner gesagt, in einer anatomisch nachweisbaren 
Veranderung der sensiblen Nerven and zwar besonders ihrer 
Endaste and ibrer Endapparate zu sncben? 

DarUber ist ja kein Zweifel, dass besonders bei der Neuritis der 
sensiblen Nerven and zwar vorzugsweise dann, wenn der Alkohol 
die za Grande liegenden Degen era tionen gesetzt hat, aucb gerade an 
den distalen Theilen der Glieder ParSsthesien entsteben kbnnen. In- 
dessen ist bei dem vorliegenden Erankheitsbild an den grbsseren 
Nervenst&mmen eine grbssere Druckempfindlichkeit von alien Be- 
obachtem vermisst worden, wie sie docb gerade bei sensibler Neu¬ 
ritis sonst gewbbnlich gefanden wird; es feblen feraer Scbmerzen 
bei Drnck aaf die Maskeln ebenso wie Erscheinangen von Maskel- 
atropbie, sowie deatliche Verbnderangen der elektrischen Erregbarkeit. 

Nor die Hyperkstbesie and besonders die nicht so ganz selten 
vorhandene HypHsthesie spricbt fllr eine grbbere anatomiscbe Lftsion, 
wbbrend wieder der auffallende Wechsel der Erscbeinungen nach 
Art von Nenralgien ohne nachweisbaren histologiscben Befund da- 
gegen ins Feld za fUhren ist. Ebenso spricbt der ganze Verlauf, and 
zwar besonders der Mangel an Progression bis za ausgedehnten Ana- 
sthesien und LHhmnngen gegen die Annahme von Neuritis. 

Immerhin glaube icb aber, dass eine definitive Antwort aaf die ge- 
stellte Frage erst dann gegeben werden kann, wenn anatomische Befande 
in genilgender Zahl vorliegen. In der Arbeit von Mohr babe ich zwar 
aach auf die entfernte Mbglichkeit hingewiesen, dass jene eigen- 
tbtlmlicbe Bindegewebsaaftreibangen oder Bindegewebsspindeln 
(R6naat’8che Kbrper) irgend eine Beziebang za anserer Affection 
haben kttnnten, welche sicb besonders in den Plexus bracbiales and 
in den peripheren Nervenstftmmen vorfinden, and zwar nach den 
Untersachungen von Trzebinski besonders bei Fraaen im mittleren 
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and boheren Alter. Indessen mbchte icb auf dieee entfernte MOg- 
licbkeit kein besonderes Gewicbt legen, bis weitere UntersuchuDgen 
angestellt sind. 

Dass fernerhin ein Drock auf irgend welche Nervenstamme im ' 
Scblafe eine Rolle spielen kbnnen, wird von alien Autoren ttberein- 
stimmend mit Recbt verneint. Es mttsste doch dann einmal zn wirk- 
licher Drucklahmung kommen, and waram sollen besondere Frauen 
in den klimakteriscben Jabren sich mit Vorliebe derartige Druckpark- 
sthesien, noch dazu hknfig doppelseitiger Art, zuziehen, nnd nicbt viel 
leicbter magere Individnen, Pbtbisiker, oder Menscben, welche danernd 1 
anf bartem Lager liegen? Httchstens kOnnte ein solcher Druck ge- 
legentlich das auslbsende Moment fllr die nnbekannte zu Grande 
liegende eigentlicbe Ursacbe abgeben. 

Viel eher ware an eine directe Einwirknng von Scbadlichkeiten 
zu denken, welche hanptsacblich scbon von Nothnagel in den 
Vordergrnnd gestellt sind, namlich Hantiren im kalten Wasser nnd 
directe Erkaltnng Uberhaupt. Auch in einem meiner Falle kann 
die Einwirknng bestimmter chemiscber Stoffe (Salmiak) anf die Hant 
als Ursache angesprochen werden, wobei man dann ganz wohl eine 
primare Alteration der Hautnervenendigungen and der kleinsten sen- 
siblen Nervenastchen mit oder ohne weitere Ansdebnnng der zu Grunde 
liegenden Verandernngen nacb oben zu als den Sitz des Leidens an- 
nebmen kttnnte. Indessen lasst sich sowohl nach der eigenen Er- 
fahrung, als aucb nacb derjenigen der anderen Autoren (einscbliess- 
lich Laquer’s) eine solcbe Annahme nicbt fllr alle Falle durcb- 
flihren, da auch gerade Frauen der nicbt kbrperlich arbeitenden Stande, 
die solcben Scbadlichkeiten nicbt ausgesetzt waren, die Erankbeit be- 
kamen. 

Dass destructive Veranderungen der centralen Apparate, 
sowohl des Gehirnes, wie des Rttckenmarkes, zu Grunde liegen kttnnten, 
ist nach unseren sonstigen Kenntnissen fiber die Folgezustande irgend 
welcber Erkrankungen dieser Art nicbtanzunebmen. Bei einseitiger 
ParUsthesie kann natUrlich eine Verwecbslung mit Gehirnleiden vor- 
kommeD, die aber nach langerer Beobacbtung der Kranken vermieden 
werden kann. An Veranderungen innerbalb des Rlickenmarkes wie 
bei Ergot ism us kann scbon wegen des Mangels von epidemischem 
Auftreten unserer Akroparksthesie, abgesehen von den sonstigen Sym- 
ptomen dieser Erkrankung, nicbt gedacht werden; ebensowenig an 
Tabes, deren sogenannte peripberische Form allerdings zur Ver- 
wecbselung Veranlassung geben kbnnte. 

Dass eine organische Erkrankung gewisser hinterer sensibler 
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Nervenwurzeln nnsere Affection erzeugen sollte, ist wegen des 
Wechsels der Intensit&t der Symptome nnd wegen des noch nicht 
festgestellten Vorhandenseins solcher isolirter Degenerationen, welcbe 
mit der Heilong des Leidens wieder verschwinden mtlssten, sowie 
ans pathologisch-anatomischen Grllnden im Allgemeinen im htichsten 
Grade nnwabrscheinlich. 

Ancb degenerative Zust&nde im Sympathicns wird wobl Nie- 
mand hentzntage mehr als Sitz der Erkranknng bescbnldigen wollen. — 

Dass weiterhin bei der Zngrnndelegnng der Vorstellung, es handle 
sich bei nnserer Akropar&sthesie nm eine rein functionelle S to rang, 
also am eine Nenrose, die Annahme nicbt gemacbt werden kann, 
dass eine Tbeilerscbeinung oder ein Vorl&oferstadinm von Hysterie 
oder Nearasthenie vorliege, ist unzweifelhaft. Es feblen auch 
gewbhnlich die Erscheinnngen einer derartigen allgemeinen Necrose 
resp. Psychose. Indessen ist es selbstverstUndlicb durchaus nicht 
aasgescblossen, dass diesclben auch gelegentlich einmal die Akro- 
par&sthesie begleiten kttnnen und sogar bei disponirten Personen darch 
sie hervorgerafen za werden vermOgen. Die starken, hartn&ckigen 
Schmerzen, sowie der lange Zeit hindnrch gestiirte Scblaf w&ren sehr 
wobl daza im Stande. 

Die nabe Beziehung zu dem Bilde der Neuralgie und besonders 
auch der Iscbias wurde scbon angedeutet. Indessen fehlen die 
Valleix’schen Druckpunkte, oder man mUsste die Rosen bach’schen 
Auftreibungen an den Endphalangen der Finger als solcbe auffassen. 
Es wiegen ferner bei den eigentlichen Neuralgien eben die Schmerzen 
vor, und ausserdem l&sst sicb bei ibnen aucb klarer feststellen, dass die 
Schmerzen gerade in dem Verlaufe einzelner Nerven localisirt sind. 


Was die Ursacben des Leidens anbetrifft, so ist die Annahme, 
dass K&lte und N&sse, besonders in rascher Abwecbslung mit 
WSrme, ebenso wie chemische Einwirkungen ftir die Akropar&thesie 
in Betracht kommen, gewiss plausibel und fllr viele Fklle ausreicbend. 
Immerbin ist dabei die Tbatsache nicbt recbt erkl&rlich, warum vorzugs- 
wei8e Frauen in den klimakteriscben Jabren die Affection so leicht 
bekommen, und weswegen die Krankheit auch in solchen Fallen ein- 
tritt, bei welchen derartige Ursachen nicht nachweisbar sind. Laquer 
glaubt ebenso wie Bernhardt aucb einen erschOpfenden Einfluss 
angestrengter Handarbeit annehmen zu mtlssen, der ja gewiss be- 
stehen mag, welcher aber meines Eracbtens nicbt in erster Linie in 
Betracht kommt. Denn sonst mtlssten aucb die gewbbnlichen Zeichen 
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anderer unzweifelhafter Beschaftigungsneurosen in einer grbsseren An- 
zahl tod Fallen nnserer Krankheit viel deutlicher zur Beobachtnng 
kommen, so haaptsachlicb Zittern der Hande, laager daaernde 
motoriscbe Sohwache and ganz besonders der cbarakteristiscbe Ein- 
tritt der Stdrung nach langer fortgesetzter Beschaftigung, also aucb 
eber am Abend, nicbt aber, wie bei der Akroparasthesie, gerade des 
Morgens, wahrend und nacb der Nachtruhe. 

Dass ferner bei Erkranknngen der Gelenke echte Nenralgien 
zu Stande kommen, ist bekannt. Bei nnserer Affection sind aber 
Gelenkleidengewbhnlich nicbtnachweisbar; auch Rosenbacbspricbt 
nur von periarticnlaren Anomalien nnd betrachtet dieselben sogar als 
secnndar. Besonders lasst sich eine ecbte Arthritis mit „bamsaurer 
Diathese“ trotz der Meinung von Buzzard for gewbhnlich durcbaus 
nicbt nachweisen. 

Aucb von sonstigen Stoffwechselkrankbeiten, wie Diabetes oder 
chronischer Uramie, ist nichts auffindbar; bbcbstens scbeinen nach der 
Erfabrung mancher Autoren besonders anamische und schwacb- 
liche Personen leichter die Erkrankung zu bekommen, als andere. 

Eigenthtlmlich ist die Auffassung von Saundby, dass der Akro¬ 
parasthesie Verdauungsstbrungen zu Grunde liegen, nach deren 
Verschwinden auch die Folgekrankheit sich wieder verliere. Von 
unseren Kranken klagten die wenigsteu ttber derartige Stbrungen, 
ebensowenig wie die Kranken der meisten anderen Autoren. 

Wie das Klimakteriuman sich einwirken soil, wahrend welcber 
Zeit allerdings nach den bisberigen Erfabrungen sich die Akropara¬ 
sthesie am haufigsten einfindet, bleibt vorlaufig unerklarlich. Denn 
eine Annabme, wie diejenige von S inkier, dass wahrend dieses 
Lebensabscbnittes weiblicber Personen eine Hyperamie des Rtlcken- 
markes vorbanden sei, welcbe nach Art hypostatischer Vorgange im 
Scblafe eine Steigerung in der RUckenlage erfabre, ist zunacbst vdllig 
aus der Luft gegriffen und erkiart nichts, weil sie die Beschrankung 
der Symptome auf bestimmte Bezirke nicht erkiart. 

Auch toxische Einwirkungen anderer Art als der genannten 
localen, durch chemische Stoffe oder durch Kalteeinwirkung erzeugten 
Veranderungen kbnnen nicht gut angenommen werden; insbesondere 
lasst sich weder bei unseren Kranken, noch bei denjenigen der tibrigen 
Autoren Alcoholismus nachweisen; ebensowenig kann Arsenik- 
einwirkung, Ergotinvergiftung oder Lues u. s. w. eine Rolle spielen. 
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Was weiterhin die Differentialdiagnose angeht, so ist scbon 
Manches in dem Mitgetbeilten erw&hnt worden, was anf dieseibe Be- 
zug bat 

Es sei bier nnr noch einmal besonders hervorgehoben, dass das 
gezeicbnete Krankheitsbild am meisten demjenigen der sogenannten 
Alcoholnenritis gleicbt. Es besteben aber doch, ganz abgesehen 
von dem ailerdings oft schwierigem Nacbweis, dass Alkoholmissbranch 
nicbt stattgefunden hat, erbebliche Verscbiedenheiten gegen liber dem 
gewtthnlichen Yerlanfe und dem gewbhnlicben Symptomencomplexe 
dieser Erkrankung. Die Akroparkstbesie in unserem Sinne tritt be¬ 
sonders haufig bei Frauen auf, sie betrifft vorzngsweise die Ober- 
extremitaten und selten die Beine und Fiisse zugleicb oder gar zu* 
erst; es besteht kein Tremor; es feblt die dauernde Muskelschw&che 
und der Muskelschmerz bei Druck; das Leiden ist scbliesslicb nicbt 
progressiv, wie die Alkoholneuritis, wenigstens bis zu einem maximalen 
Grade, sondern mebr stationer und zudem haufig intermittirend. Dass 
die Krankheit immerbin leicbter bei Alkobolikern eintreten mag, soil 
darum nicht geleugnet werden. — Weiterhin kUme die sogenannte 
rheumatische Neuritis in Frage und zwar um so mebr, als die 
Einwirkung der Kalte aucb in unseren Fallen unzweifelhaft in Be- 
tracht kommt und man ja vielfacb gewohnt ist, darartige Erkran- 
kungen rheumatische zu ncnnen. Falls somit unsere Erkrankung wirk- 
lich einerseits auf Schadigung Seitens der Kaite und zugleich auf 
Neuritis berubt, so kttnnte sie als rheumatische Neuritis oder noch 
besser als rheumatische Akroneuritis bezeicbnet werden. Zur 
Zeit ist aber noch ZurUckhaltung geboten, zumal gerade bei der rheu- 
matischen oder spontanen multiplen Neuritis ein solcbes Symptomen- 
bild wie das unsrige nicbt beschrieben ist, und besonders weder die 
Vorliebe der Frauen der klimakterischen Jahre fUr diese Krankheit, 
noch das Vorwiegen der Parasthesien, noch das besondere Hervor- 
treten derselben und der begleitenden Schmerzen zur Nacbtzeit con- 
statirt wurde und ebensowenig sich ein Stationarbleiben, sowie eine 
derartige Neigung zu Anfallen und Intervallen oder eine solche 
Hartnackigkeit der Affection wie bei unseren Fallen beobachten 
Hess. 

Gegen die Yerwecbslung mit der sogenannten peripherischen 
Tabes schUtzt das Yorhandensein der Sehnenreflexe, gegen Syringo¬ 
myelic die mangelnde Progression und das Fehlen des fttr dieseibe 
specifischen Symptomencomplexes. Am ehesten kann bei einseitiger 
Affection an eine beginnende Gehimlasion gedacbt werden, besonders 
an Erweichung oder Tumor; indessen treten doch bei diesen Er- 
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krankungen allm&hlich deutlicher die fortscbreitenden Tendenzen der- 
selben an den Tag, and es feblt dann moistens die Doppelseitigkeit. 

Gewisse Beziebnngen bestehen offenbar zn der Raynaud’schen 
Krankbeit. Putnam wies znerst auf dieselben bin, w&hrend Bern¬ 
hardt die handgreiflicben Unterschiede beider Affectionen aufzfthlt: 
die bei der Akropar&stbesie fehlende liride, biauliche V erf Ur bung 
der Haut, die ebenfalls bei derselben nicht vorhandene objective 
Temperaturherabsetzung und gar die Nekrose selbst. Es w&re auch 
noch hinzuzusetzen, dass bekanntlich gar nicbt so selten — ganz ab- 
geseben von dem sogenannten blauen Oedem der Hysterischen — 
besonders bei jungen Madchen, ferner bei Hypochondern und Neu- 
rastbenischen kalte, blaue H&nde und Filsse vorkommen, welcbe erst 
im Sommer oder nach langer Muskelanstrengung warm werden und 
selbst dann oft nur unvollkommen. 

Bei derartigen Kranken lSsst sich als Ursacbe der Erkrankung 
unmbglicb ein Leiden der centralen Circulationsorgane annebmen, da 
sich ein solcbes niemals nacbweisen lasst; man muss vielmebr Ver- 
anderungen der peripberiscben Hautgefasse und zwar wabrscbeinlicb 
infolge nervbser Anomalien annebmen. Trotzdem leiden aber solche 
Kranken nicht an Akroparasthesie. 

Immerbin kann in dem Vorstadium der Ray naud’schen Krank¬ 
beit wesentlich Akroparasthesie vorhanden sein, welcbe aber 
bald in den eigentlichen Raynaud’scben Symptomencomplex Ubergebt 

So gab ein 37 jahriger Schlosser, den ich im Jnni 1892 zn beobacbten 
batte, mit Bestimmtheit an, dass er einige Wocben bindnrcb, ehe zwei Finger 
seiner rechten Hand geradezu abgestorben seien, an Par&stbesien in 
denselben gelitten babe. Er glaubt sich diese Stdrnngen durch starkes 
Schwingen des Hammers zngezogen zu baben, so dass also eine trauma- 
tische Ursacbe im weiteren Sinne des Wortes hier vorliegen wilrde. In- 
dessen wurde auch die Angabe gemacbt, dass er sich frflher einmal die 
Hande erfroren babe; und da wir ausserdem den Kranken einmal zu seben 
Gelegenheit hatten, als er scbon am Vormittage stark berauscbt war, so 
ist die Coincidenz mehrerer Ursachen, und zwar auch des Alkoholmisa- 
brauchs, unzweifelbaft vorhanden. Bei der Untersuchung zeigten sicb drei 
Mittelfinger und der Zeigefinger recbts viel ktthler, b 1 a u verfarbt; die voll- 
standig gefflhllose und am starksten verfarbte Partie der Fingerspitzen war 
durch einen rothen Entzilndungsbof gegen die gesunden Theile abgegrenzt. 
Irgend welcbe Erkrankung des Herzens, der grossen Gefasse bestand nicht; 
nur die Pulsation des Radialis war rechts etwas scbwacher. Hysteriscbe Er- 
scheinungen und Zeicben nervdser Schwache fehlten vollstandig. 

Schliesslicb ist scbon von Bernhardt, und in letzter Zeit be¬ 
sonders von Gerhardt darauf hingewiesen worden, dass auch die 
Eythromelalgie von Weir Mitchell und^von Lannois bei der 
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Differentialdiagnose io Betracht kommen kttnnte. Besonders Ger- 
hardt bringt beide Krankheitsbilder in nahe Beziehung; and es sind 
in der That die besondere Betbeiligung der Enden der Extremitaten 
und die heftige Scbmerzhaftigkeit derselben, sowie vielleicht die Aetio- 
logie and die Hartn&ckigkeit der Affection gemeinsame Momente. In- 
dessen ist docb bei der Erythromelalgie vor Allem eine Starke Rbtbung 
und Schwellang der betroffenen Gliedenden und zwar vorzugswcise 
der Fflsse vorhanden, welche Erscbeinungen bei unserer AkroparU- 
6thesie feblen; ausserdem werden vorzugsweise Manner betroffen. 
Beide Affectionen grenzen sich also gut von einander ab. 


Was scbliesslich die Tberapie anbetrifft, so ist dieselbe, wie 
alle Autoren, mit Ausnabme von Saundby angeben, nicht sebr er- 
folgreicb. Selbstverst&ndlicb ist zun’dcbst das causale Moment zu be- 
rticksichtigen, also Ueberanstrengung der scbmerzenden Gliedmaassen, 
Hantiren im Wasser u. s. w. vermeiden zu lassen und gegen die etwa 
vorhandene An&mie und allgemeine Scbw&che Rube, reichlicbe Er- 
nahruDg u. s. w. zu verordnen. Saundby will, wie erwkbnt, durcb 
Beseitigung der nacb ibm der Krankheit zu Grande liegenden Ver- 
dauungsstbrungen gate Erfolge erzielt haben; es wird also auch mit 
besonderer Sorgfalt bei den Kranken auf den Zustand ibrer Verdauungs- 
organe zu acbten sein und die entsprecbende Tberapie einzutreten 
haben. 

Ausserdem kann ein Versuch mit den empfoblenen inneren Mitteln, 
mit Phosphor, Brompr&paraten gemacbt werden, wbbrend mir das 
Ergotin scbon wegen der unsicheren Wirksamkeit der mit diesem 
Namen bezeicbneten Praparate weniger empfeblenswerth erscbeint. 
Gegen die n&chtlichen Scbmerzen kann nacb Bernhardt abendlicb 
Cbinin in grbsserer Dosis und ebenso natUrlich auch Pbenacetin und 
Antipyrin gegeben werden. 

Die elektrische Bebandlung verdient besondere BerQcksicb- 
tigung; aber auch sie l&sst nicbt selten im Sticb oder verschafft nur 
vorttbergehende Linderung. Dasselbe ist von warmen B&dern und 
localer Wkrmeapplication zu sagen; wir liessen besonders h&ufig laue 
Salzbader nebmen. Im Allgemeinen bleibt die Affection trotz alle- 
dem recbt hartnbckig, gewbbrt aber scbliesslich docb eine gllnstige 
Prognose, einmal in Bezug auf ihr endlicbes Verschwinden ttberbaupt 
selbst nacb langer Dauer, und dann vor Allem in Bezug auf den Mangel 
weiterer Complicationen mit LUhmungen, ausgedebnteren Anastbesien 
und ahnlicben Zustbnden. 
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A118 der mediciniechen Elinik des Herrn Prof. Erb in Heidelberg. 

Tabes dorsalis incipiens mit Meningitis spinalis 

syphilitica. 

Ein klinisch-anatomischer Beitrag zur Lebre von den atiologischen 
Beziehungen zwischen Syphilis and Tabes. 

Yon 

Dr. M. Dinkier, 

I. Assistant der Klinik und rrivatdocent. 

(Hierza Tafel VI.) 

Die klinische Erfahrung, dass die Tabes dorsalis in einem engen 
atiologischen Zusammenhange mit der Syphilis steht, bat in den letzten 
Jahren in immer weitere Kreise Eingang gefunden, und in rascber 
Folge sind gerade in neuester Zeit eine Anzabl von Pablicationen 
erscbienen, welche nicht nur die Mittheilungen frtlherer Autoren 
vollaaf bestatigt and erweitert, sondern die ganze Frage durch Auf- 
stellang neaer Gesichtspankte wesentlich gefOrdert haben. In dieser 
Ricbtang ist vor Allem die von Strttmpell 1 )*) ebenso scharf prkci- 
sirte, wie ansprecbend exemplificirte Theorie, wonach die tabiscbe 
Hinterstrangerkrankung auf die Einwirknng gewisser von dem syphi- 
litiscben Virus gebildeter Toxine zurttckzufUhren and beispielsweise 
den postdipbtherischen nervbsen Erkrankungen an die Seite zu stellen 
ist, hervorzuheben. So viel Ueberzeugendes derartige tbeoretische 
Erw&gungen auf der Basis einer fast nicbt zu bew&ltigenden Gasuistik 
und klinischen Beobacbtung auch haben, so fehlt ibnen docb in dem 
Stempel der experimentellen und anatomischen Forschung nocb ein 
bedeutsames Etwas. Wahrend von experimentellen Untersucbungen 
aus nabeliegenden Grtlnden auch nicbt einmal liber einen Versuch 
zu berichten ist, hat auch die patbologische Anatomie sicb bis in die 
neueste Zeit umsonst bemtiht, die tabiscbe Hinterstrangsklerose als 
eine Krankheit sui generis, bedingt durcb die syphilitiscbe Durch- 
seucbung des Organismus, von den llbrigen strangftrmigen Degene- 
rationen der Binterstrange abzutrennen; die Veranderungen an den 

*) Literaturverzeichniss am Scbluss dieses Artikels. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



320 


XII. Dixkleb 


NerveofaserD, das Verhalten der Glia and der BlutgefBsse sind so 
wenig charakteristisch, dass von einem durcbgreifenden Unterscbied 
zwischen der ausgebildeten primbren tabischen and secand&ren auf- 
steigenden Degeneration der Hinterstr&nge histologisch nicht ge- 
sprochen werden kann. — Wenn in dieser Ricbtang die patbologiscbe 
Anatomie seit der vor ca. 10 Jabren veroffentlichten Arbeit Carl 
Westphal’s 5 ) keine Fortschritte gemacbt hat, so hat docb der 
exacte Nachweis von Tabes dorsalis mit manifesten syphilitischen 
Processen dem negirenden Standpunkt Westpbal's den Halt ent- 
zogen; die dort ansgesprochenen polemisirenden S&tze: „Wo sind die 
angeblich syphilitischen, darch die Section controlirten Tabesf&lle?“ 
„Niemand von denen, welcbe die Bebauptang der btiologischen Be- 
ziebang der Syphilis zar Tabes vertbeidigen, bat solcbe beigebracht“, 
finden in der neaeren Literatar ihre entscbiedene Widerlegung. Die 
bisher pablicirten F&lle von tabischer ErkrankuDg des Rttckenmarks 
and gleicbzeitiger manifester Syphilis sind folgende. 

1 . Fall von R. Virchow (Die krankhaftenGeschwtilste. Bd.II. S.438). 

53jkbrige Frau, im Mai 1864 wegen fast vollst&ndiger Paralyse der 
Unterextremit&ten und der Blase bei sehr wechselndem Zustande der Sen- 
sibilitat auf der Abtheilung des Geheimratbs Frerichs aufgenommen; 
Entstebung angeblich rascb nach Erkaltung; im Laufe der nacbsten Mo- 
nate wiederholt Zuckungen in den Unterextremitaten, Ameisenlaufen, durch- 
scbiessende Schmerzen in der reehten nnteren Thoraxhalfte, Abnebmen der 
Sensibilitat; keine Bessernng dnrch Elektricitat und Eal. jodat.; im Juli 
zeitweilig Schmerzen in der recbten nnteren Thoraxhalfte and taubes Ge- 
ftlhl in dieser Gegend; die Untersuchang zeigte eine Unglich-ovale, sehr 
derbe, mfissig schmerzhafte Geschwulst, welcbe neben der Wirbelskule 
lag, von der Gegend des 1. bis 8. Wirbels reichte and das Schnlterblatt 
abdrSngte. Anfangs wuchs diese Geschwulst, allein im Laufe des August 
verkleinerte sie sich so sehr, dass sie zuletzt nur noch wenig zu fdhlen 
war. Die Autopsie ergab ausser einer Narbe am Introitus vaginae eine 
graue Degeneration der HinterstrMnge des Rdckenmarkes, so dass nur noch 
zu beiden Seiten der binteren Langsspalte ein schmaler weisser Streif 
stehen geblieben war; die Reste der Geschwulst im Longissimus dorsi 
waren sehr bedeutend und erstreckten sich ziemlich in der ganzen ur- 
sprflnglich bemerkten Ausdebnung u. 8. w. Der mikroskopische Befund 
war trotz der mangelhaften anamnestischen Angaben im Einklang mit der 
klinischen Beobachtung so charakteristisch, dass liber die gummdse Natur 
der Muskelaffection kein Zweifel sein kann. 

2 . Fall von Daplaix, Annales de dermatologic 1884. p. 219. 
Ataxie locomotrice, avec insuffisance aorlique. — Syphilis. — Sclerose 
des cordons post&rieurs. Scttrose viscerale. — Arteriosclirose gin&raiis&e. 

51jahrige Frau, keine Heredit&t, im 35. Jabre syphilitische Hals* 
erscheinungen und Roseola; specifische Cur; Heilung; nach 2 Jahren Re* 
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cidiv, Bildang von nassgrossen GeschwUlsten; im 38. Jahre Gflrtelgeftthl, 
Doppeltsehen; 2j&hrige antiayphilitische Behandlnng; Diplopie geheilt; 
Gtlrtelschmerzen intensiver, lancinirende Schmerzen in den Beinen; im 
40. Jahre schwankender Gang, GefflhlsstOrung an den Fnsssohlen (marcher 
eur un tapis); fibnliche Erscheinnngen in den Armen; hochgradige Coordi- 
nationsstdrung, so dass KrUcken zum Gehen ndthig wurden; vom 46. Jahre 
Gehen unmOglich, Arthropathie im linken Kniegelenke; Zunahme der Urin- 
menge; objectiv Hypertrophic des Herzens, Arteriosklerose, keine Alburai- 
nurie. Antopsie ergiebt: Atheromatose der Gef&sse der Hirnb&sis, typi- 
sche Hinterstrangsklerose des Rttckenmarkes, Hypertrophic des Herzens, 
Insufficienz der Aortenklappen, Schwielen im Herzfleisch, Nephritis inter- 
stitialia chronica; die mikroskopische Untersuchung ergiebt ansser der 
Best&tigung der eben genannten Ver&nderungen noch interstitielle Processe 
in der Leber nnd eine allgemeine Arteriosklerose (mikroskopisch unter dem 
Bilde lcbhafter Proliferation der fixen Gevebselemente der Blutgefftss- 
wandnngen). 

3. Fall von J. Hoffmann, Verbandlnngen des Natnrhistor.-med. 
Vereins zu Heidelberg. N. F. IV. Bd. 4. Heft. Sitzung vom 1. Juli 1890. 
(Dieser Fall ist ansfUbrlicb in einer Dissertation von Enb, Arcbiv 

f. Psychiatrie, XXII. Bd., verOffentlicht.) 

36jfthriger Herr, im 20. Jahre Ulcns durum, keine Secund&rerschei- 
nungen, trotzdem Inunctionscur; Erk&ltungen und geistige Ueberanstren- 
gungen haben vielfach eingewirkt; December 1887 Schwindel, Schwan- 
ken, Unsicherheit der Beine; Herr Prof. Erb constatirte Tabes incipiens; 
Schmiercur. Februar 1888. Ungleich weite, trftge reagirende Pupillen, 
Schwanken bei Augenschluss, Fehlen der Sehnenreflexe, Sensibilitatsstd- 
rungen, Impotenz. Nach elektrischer Behandlnng weitgehende Besserung; 
darauf sehr rapide Verschlimmerung in Nauheim. Ataxie der Beine mit 
Hypalgesie, lancinirende Schmerzen, Arthropathia tabidor. genus dextr., 
auch Knarren im Gelenke. 1889 im April Schwindel, Oppresion, Herz- 
klopfen w&hrend der Suspeusionsbehandlung; letztere sistirt; 4 Tage da- 
nach Exitus letalis. Bei der Autopsie fand sich im Rdckenmark eine 
typiBche Tabes, Arthropathia tabidornm beider Kniegelenke, Hyperostose 
der Schftdelknochen; mikroskopisch zeigten sich noch eine fleckige Menin¬ 
gitis cerebrospinalis syphilitica und Gefosserkrankungen. 

4. Fall von Eisenlohr, Archiv f. Psychiatrie. XXIII. Bd. S. 602. 

45j&hriger Arbeiter, seit mehreren Jahren an Tabes leidend; objectiv 
sind folgende Symptome nachweisbar: reflectorische Pupillenstarre, lanci¬ 
nirende Schmerzen, Romberg’sches Symptom, Ataxie der unteren, geringe 
der oberen Extremit&ten, Mangel der Patellarreflexe, der Tabes entspre- 
chende SensibilitatsstOrungen (Hypalgesie, Verlangsamung der Schmerz- 
empfinduDgsleitung u. s. w.); von luetischen Erscheinungen waren ausser 
Narben ein Defect am Septum narium und blutende Rhagaden vorhanden; 
trotz Inunctionscur Zunahme der tabischen Symptome, Incontinenz von 
Blase und Mastdarm; sp&ter noch Tuberculose der serdsen Haute und Me- 
senterialdrflsen. Bei der Antopsie und mikroskopischen Untersuchung fand 
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sich eine ausgepr&gte Meningitis spinalis posterior, eine nngleichm&ssig 
vertheilte Degeneration hinterer Wurzelbilndel nnd eine typische Dege¬ 
neration der Hinterstrfinge des Ettckenmarkes, eine Htthlenbildnng im ober- 
sten Brnsttbeil and der Halsanschwellung des Rtickenmarkes, ferner aus- 
gebreitete Atheromatose des arteriellen Gefflsssystems, Narben im Kehfkopf, 
interstitielle Hepatitis. 

5. Fall yon Minor. Zeitschr. f. klin. Medicin 1891. S. 401. 

26jfthrige Arbeiterin Iwanow, im 16. Jahre Lues acqnirirt, Ans- 
scblag, bohrende Schmerzen in den Tibien; im 18. Jahre gravid, gebar sie 
im 8. Monat todtes Kind; nach einem Jahre wiederom Todtgeburt im 
8. Monat; im 3. Jahre Abortns ohne besondere Veranlassnng; seitdem 
keine Gravidit&t mehr, bisweilen Schnnpfen; Alkoholismas; 1886 imFebrnar 
starke Erk&ltung in der Trunkenheit, danach Schmerzen in der rechten 
Seite, Schulterblatt nnd Lenden, Harnverhaltnng, Schw&che im rechten 
Bein; rapide Zunahme dieser Symptoms; objectiv mfissiger Ansschlag an 
den Schnlterbl&ttern nnd Deltoideis, Blase gefhllt, Oristae der Schienbeine 
uneben, drnckempfindlich, Parese der Rttcken- und Banchmnskeln, der 
nnteren Extremit&ten, partielle Anftsthesien fflr Schmerzempfindnng in den 
nnteren Extremit&ten, Plantar-, Abdominal-, Patellar- nnd Achillessehnen- 
reflexe fehlen, desgl. Unterkieferreflex, keine trophische Stdrnngen; von 
Seiten der Hirnnerven Strabismus des rechten Anges, reflectorische Pn- 
pillenstarre und Myose; Jodkali erfolglos, nach Innnctionscnr Bessernng; 
typische Ataxie, Schwanken oc. clans., lancinirende Schmerzen; Parese 
fast g&nzlich geheilt; Entlassung; — nach einem Jahre Kopfschmerzen nnd 
Knochenschmerzen durch Jodkali beseitigt; 3 Monate sp&ter Paralyse des 
rechten Armes, sp&ter des Beines, Sprachstdrnngen, Exitus letalis; ana- 
tomisch fand sich eine typische tabische Degeneration des Rttckenmarks, 
Leptomeningitis chronica, Endo- and Periarteriitis lnetica der Gehirngefasse, 
Erweichnng der linken Hemisphare. 

Gegenttber diesen fllnf Fallen mnss wohl selbst die strengste 
Kritik rtickhaltslos zugeben, dass Tabes dorsalis und manifeste Sy¬ 
philis gleichzeitig neben einander vorkommen; in dem Virchow- 
schen Fall ist es eine ausgebreitete Gammabildnng in der Muscnlatnr 
des Rtlckens, in welcber die Syphilis zn Tage tritt, in dem Duplaix- 
schen sind es allgemeine Arteriosklerose, Schwielen am Herzfieiscb, 
interstitielle Hepatitis, die znr Bestimmung ihres specifischen Cha- 
rakters der beweiskraftigen anamnestischen Angaben gar nicht bedtlr- 
fen. Grbssere Wichtigkeit beanspruchen aber wegen der Combination 
einer syphilitischen Meningitis spinalis die F&lle von Eisenlohr, 
Hoffmann und Minor, weil sie das gleichzeitige Vorkommen 
echt syphilitischer Processe der Meningen und typischer tabischer 
Erkrankung des Rlickenmarkes beweisen. Den letztgenannten Beob- 
achtungen kbnnen wir einen nenen Fall anftlgen, der von verschie- 
denen Gesichtspunkten aus besonderes Interesse beansprucht. Zu- 
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n&chst wirft er ein Streiflicht aaf die Mercarbehandlang and ihre Re- 
sultate, and zweitens beweist er, dass die nebea exquisit syphilitiscben 
Meningeal- and GefUssver&nderangen bestehende Tabes in ibren An- 
ffingen anatomisch genaa den von Flecbsig gemachten Angaben 
liber die Localisation der initialen tabiscben Veranderungen scbeinbar 
nicht syphilitiscben Ursprunges entspricht. 

Klinische Beobachtung. 

Herr v. N., 42jfihriger Ingeniear aas Holland — aufgenommen am 
24. April 1891 — stammt aas nearopatbisch mebrfach belasteter Familie 
(Grossvater nervds, Matter epileptisch, 1 Brader rttckenmarksleidend, 
1 Bruder „klein“ an Hirnentztlndung gestorben). Pat., ein sebr rnbiger 
und stiller MenBch, war angeblicb nie krank; im 27. Jahre acquirirte er 
einen Scbanker, fiber dessen Bescbaffenheit (ob hart oder weicb) keine 
sicheren Angaben zn ermitteln sind. Jedenfalls bat Pat. einige Zeit spfiter 
Mercur in Pillenform, und wegen eines '/* J*hr spfiter auftretenden Aus- 
schlages an den Armen Jodkali genommen. Von Halsentzfindungen, Drttsen- 
schwellangen weiss er nicbts anzugeben. Ffinf Jphre spfiter, anscheinend 
gesand, verbeirathet; die Fran wnrde zweimal gravid. Das erste Kind, 
ein jetzt 9 jfihriges Mfidcben, scheint vollkommen gesand zu sein, ist krfiftig 
und gat entwickelt. Die zweite Graviditfit endete mit einem Abortus im 
4. Monate. Die Frau, seitdem steril, erkrankte vor einem Jahr an Car¬ 
cinoma mammae, welchem sie vor einem Vierteljabr erlag. 

Pat. selbst bat, in Indien beschfiftigt, viel an Malaria gelitten; 1885 
Cystitis acuta; 1886 zum ersten Male reissende Schmerzen in den 
Beinen, stechende Schmerzen urn dieBrustherum (in der Hfihe 
der Mammillae), besonders linksseitig; 1889 Geffibl von Eingeschlafen- 
sein und Formication in den Beinen, beim Gehen batte Pat. die 
Empfindung, als ob er auf Gummi ginge; die Urinentleerung 
wurde erschwert, Pat. musste lfingere Zeit warten und vermocbte die 
Blase nur unvollkommen zu entleeren (Residualbarn 60—160Com.); 
Potenz vermindert; in den letzten Monaten h&ufig Herzklopfen mit 
Angstgeffihl; lancinirende Schmerzen unverfindert, zuweilen sebr heftig; 
keine Gebstfirung, Stuhlgang retardirt, Appetit ziemlich gut; keine son- 
stigen Klagen. 

Excesse in Baccho et Venere entscbieden negirt, kein Trauma, kein 
Tabakmissbrauch. 

Status praesens. Grosser hagerer Mann von gelblich-blasser Haut- 
farbe und dfirftigem Ernfihrungazustande; Zunge rein, feucbt, keine Plfiques- 
Narben an der Wangenscbleimhaut, keine „Drflsen“; am iuneren Prftpu- 
tialblatt ist eine schwache Narbe sichtbar; die inneren Organe sind gesund; 
im Urin ausser einer mfissigen Menge von Eiterzellen nicbts Abnormes. 

Nervensystem: Gedfichtniss, Intelligenz u. s. w. anscheinend nor¬ 
mal, von Seiten der Hirnnerven keine Verfinderung ausser re- 
flectorischer Pupillenstarre undMyose; ophthalmoskopisch nor- 
maler Befund. 

Motilitfit gut, keine Ataxie, kein Schwanken bei Augen- 
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schlnss, grobe Kraft nicht vermindert, mechanische Mnskelerregbarkeit 
normal. 

Sensibilitftt: Tast- and Temperatarsinn ungesWrt, Localisation der 
Einzelreizecorrect; dagegen besteht eine ausgesprocheneHypalgesie 
mit deutlicher Verlangsamung der Schmerzempfindnngs- 
leitnng and exqaisiter Nacbdauor der Schmerzempfindnng 
im Bereiche der anteren Extremit&ten, ansserdem Hyperfisthesie 
gegen leise Berfihrnng im Bereich des ganzen Brust- nnd Len- 
dentheiles des Rtlckens; stereognostischer Sinn normal. — Haut- 
reflexe (Plantar-, Cremaster-and Abdominaireflexe) deutlich; die Seh- 
nenreflexe an den oberen Extremittlten sind lebhaft, an den 
nnteren 1st der rechte Patellarreflex schwficher als der linke, 
welcher von etwa normaler Intensitat ist, der rechte Achillessehnen- 
reflex fehlt, der linke ist nar mit Jendrassik’schem Handgriff 
auszulOsen; Adductoren-, Periostreflexe u. s. w. nicht vor- 
banden. Von Seiten der Sphincteren bestehen massige Retentions- 
erscbeinangen, Potenz ist vermindert (libido sexaalis geschwanden). 

Unter dem Regime einer Inanctionscar (vor 30 Einreibangen zu 
5,0) daaern die lancinirenden Scbmerzen trotz verscbiedentlicber anderer 
Medication an, anch die Hyperasthesie am Rttcken bleibt unverandert, die 
Achillessehnenreflexe sind nach einigen Wochen beiderseits 
erloschen; Schmiercar wird im Ganzen gat vertragen, KOrpergewicht 
unverandert. Die Reflexe and die sensiblen Erscheinangen entsprechen 
nach der Hg.-Car dem obigen Status. Pat. wird mit der Verordnung 
von Arg. nitric, mit Nax vomic. in Pillenform za einer Badecar nach Nau- 
heim entlassen; wahrend der letzteren baben sich die lancinirenden Schmer- 
zen erbeblioh gebessert, und Pat. wird zar Kraftigung in die Schweiz ge- 
scbickt (Hdhenluftcur). — Am 22. October tritt er, nachdem er sich eine 
Zeit lang recht wohl befanden, wegen lancinirender Schmerzen wieder ein; 
ansserdem klagt er fiber taubes Gefflhl im Rflcken nnd der Krenzgegend, 
Gttrtelschmerzen, hanfiges Einschlafen der Hande and Beine and halb- 
seitige (rechts fiber dem Aage) Kopfschmerzen, die von Zeit za Zeit auf- 
treten and 1—3 Tage andanern. Allgemeinbefinden nicht gestdrt. Bei 
der Untersnchnng findet sich ansser einer Analgesic der Unterschenkel 
(statt der frttheren Hypalgesie) keine wesentliche Aenderong. Die Reflex- 
erscheinungen insbesondere sind dieselben wie vor 4 Monaten, keine Ataxie, 
kein Schwanken bei geschlossenen Aogen. Unter elektriscber Behandlang 
nnd Salicyl- and Phenacetin-Gebrauch bessern sich die Schmerzen bald, 
die Migrfineanffille scheinen sistirt, und Pat. sollte am 8. November znm ersten 
Male saspendirt werden. Am Abend des 7. November war Pat. noch ganz 
zufrieden and manter, unterhielt sich wie sonst mit mir, erz&hlte von seinen 
Erlebnissen in Indien u. s. w. Um so erstaanter war ich, als mir am Mor¬ 
gen des 8. November die Schwester meldete, Herr v. N. lfige todt in seinem 
Bett. Bei der sofortigen Besichtigung fand ich ihn in der That todt, balb 
auf der rechten Seite liegend, wie er gewOhnlich schlief; keine Zeichen 
von Saicid. 

Die Section ergab Folgendes: Ziemlich kr&ftig gebaater mftnnlicher 
Kdrper; fiber dem Stirnbein nach Abkratzen des Pericraniums unregel- 
milssige, etwas hOckerige Oberflfiche, doch keine aasgesprochene Narben- 
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oder Osteopbytenbildang; im Sinus longitudinalis, etwa in der Mitte, eine 
Anzahl Pacchioni’scher Granulationen, von ungewbhnlichem Blntreichthnm; 
Dnra von gewtthnlicher Dicke; auf beiden Seiten des ziemlich volnminbsen 
Gehirnes, in der Temporalgegend und von da nach der Basis sich aus- 
dehnende betrachtliche flachenf&rmige Hiimorrhagien unter der Pia; von 
anssen ist das Bint nicht abznwiscben; die Pia des Kleinhirnes dnrch stftr- 
kere Blntergttsse abgehoben, das Kleinhirn von einer flttssigen Blutschicht 
rings umgeben. Anf frontalen Scbnitten kein Herd, keine Blntnng zu 
linden, anch die Ventrikel (incl. des vierten) frei von Bint. An der Arteria 
basilaris zwei ampnllftre Verdicknngen nnd Anschwellnngen von gelber 
Farbe, opakem Aasseben, die eine in der Mitte des Pons, die andere an 
dessen oberem Rande. An der Art. fossae Sylvii fehlen solche Verftnde- 
rungen, obwofal die Blntergtlsse sich anch bis in die Sylvi’schen Grnben 
erstreckt haben. Es ist nicht sicher festzastellen, ob die Blntnng aus einer 
dieser aneurysmatischen Erweiternngen stammt. Ancb nnter der Pia des 
Rtlckenmarkes findet sich da und dort ansgetretenes Bint. Anf Querschnitten 
erscbeinen die zarten Strange ver&ndert, gran nnd leicht dnrchscheinend. 
Hie nnd da erscbeint ancb der Seitenstrang nicht frei. An den peri- 
pheriscben Nerven nichts Anffailiges. 

Yon Seiten der tlbrigen Organe keine bemerkenswerthen Verknde- 
rnngen. 

A. D. Grane Degeneration der Goll’schen Strange des Rtlckenmarkes. 
Snbpiale Blntnngen an der Basis nnd in beiden Schlafengegenden; gum- 
mdse Anenrysmen (?) der Art. basilaris n. s. w. Nach genttgender Hartnng 
in Mttller’scher Fltlssigkeit werden Gehirn nnd Rttckenmark nebst den zn- 
gleicb mit herausgenommenen Wurzeln, Spinalganglien nnd Nerven in 
Alkohol n. s. w. nachgehartet nnd in Celloidin eingescblossen. Zur Far- 
bung der Praparate warden Weigert’sches Hamatoxylin nach vorheriger 
Kupfernng, Boraxcarmin, Hamatoxylin-Eosin nnd Congoroth mit nach- 
folgender Differenzirung durch Salzsanre (nach Alt) verwendet. 

I. Rttckenmark. 

a) Ende der Pyramidenkrenznng. Schmale streifenfdrmige Degene- 
rationszone zu beiden Seiten der binteren Langsspalte, die sich nach der 
Peripherie der Goll’schen Strange zn in zwei dreieckige Degenerations- 
felder fortsetzt; die Basis der letzteren fallt mit den inneren zwei Dritteln 
des dorsalen Endes der zarten Strange zusammen, die andere Eatbete wird 
von der Fissnra longitudinalis post, gebildet nnd entspricht in ibrer Lange 
etwa der Basis. Die Hypotenuse ist von der lateralen Grenze der Goll- 
schen Strange noch dnrch einen massig breiten Streifen unveranderter 
Marksubstanz getrennt. 

b) Untere Halfte der 4. Cervicalnervenwurzel. Degeneration der 
GoU’8chen Strange in der ventralen Halfte, besonders intensiv in dem der 
CommUsura posterior nachstgelegenen Theil; in demselben sind die Goll- 
Bchen Strange im ganzen Querscbnitt erkrankt und von einer Anzahl klei- 
nerer Lttcken durcbsetzt, die zum Theil obne jeden Inhalt sind, znm Theil 
kbrnige und fadige Bestandtbeile nnd einzelne Kerne einschliessen. Ur- 
sprttnglich glaubte icb sie fttr Hartungsproducte ansehen zn mttssen, bis 
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ich an mehreren PrSparaten die Hbhlung tod einem zarten Endotbel- 
saum ansgekleidet fand. Es scheint hiernach mit einiger Sicherheit, dass 
es sich wenigstens in einem Theil am Ektasien von Lymphgeftssen in- 
folge des Markfaserschwundes bandelt. Von diesem ventralen Drittel 
der Funiculi graciles setzt sich die Degeneration auf das anliegende Qe- 
biet der Keilstrange fort, welches nur in einer schmalen, den Hinter- 
hdrnern anliegenden Zone sich geringer erkrankt zeigt. Ferner setzt sich 
die Degeneration der Keilstrange noch in einem schmalen Streifen an 
ihrer inneren Qrenze entlang dorsalw&rts fort. Die Lissauer’sche Zone 
zeigt gleichfalls Degenerationserscbeinungen, die Hinterhflrner sind wenig 
verandert. 

c) Obere Halfte der 8. Cervicalnervenwurzel. Die Goll’schen Strange 
sind auf ihrem ganzen Querscbnitt erkrankt, besonders intensir die inneren 
zwei Drittel neben der Fissura longitud. poster. An der lateralen Grenze 
1st im ventralen Hinterstrangfeld, ebenso wie im dorsalen, beiderseitig ein 
kleines Dreieck, welches zum Theil den Goll’schen, zum Theil den Keil- 
strangen angehbrt, stark degenerirt. Die Hinterhdrner zeigen ausgespro- 
chenen Faserschwund, ebenso wie die Lissauer’scbe Zone. 

d) Obere Halfte der 2. Dorsalnervenwurzel. Zu beiden Seiten der 
hinteren Langsspalte sind die Goll’scben Strange ungeffthr in der gleichen 
Weise degenerirt, wie in der HOhe der 8. Cervicalwurzel; in dem der 
Commissura poster, anliegenden Drittel ist fast der ganze Querscbnitt er¬ 
krankt, und nur auf der linken Seite ist die dem Septum paramed. post, 
anliegende Zone relativ wenig verandert. Die Keilstrange zeigen in ihrem 
ventralen Theil ein keulenfdrmiges Degenerationsfeld, welches dorsalwarts 
in die mittlere Wurzelzone verjtlngt auslaufend einen grossen Theil der 
Burdach’schen Strange eiDnimmt. Auch in dem ttbrigen, vorwiegend dor¬ 
salen Theil der Keilstrange ist der Markfaserschwund starker; Verande- 
rungen in den Clarke’schen Saulen sind nicbt erheblich, die Ganglienzellen 
zeigen bier und da Vacuolisirung und starke Pigmentanhaufung. 

e) Obere Halfte der 5. Dorsalnervenwurzel. Die Goll’schen Strange 
zeigen sich zum grdsseren Tbeile (zwei Drittel der Langendimension) hoch- 
gradig degenerirt; weniger ergriffen ist nur die beiderseitige laterale Grenz- 
scbicbt. Von den KeilstraDgen ist das Gebiet, welches sich von der hin¬ 
teren Commissur bis zur Wurzelzone erstreckt, diffus erkrankt. Die dorsalen 
Abschnitte beider Fasercomplexe, der Goll’schen wie der Burdacb'scben, 
zeigen sich nur massig verandert. In den Clarke’schen Saulen finden sich 
zahlreiche atropbische und gequollene Ganglienzellen und ein ausgespro- 
chener Scbwund der Nervenfasern. Die Lissauer’sche Zone ist hocbgradig 
degenerirt, ebenso wie die dorsale Halfte der Hinterhdrner. 

f) Obere Halfte der 7. Dorsalnervenwurzel. Die Vertheilung der 
Degenerationsfelder und die Intensitat der Erkrankung entspricht ziemlicb 
genau dem Abschnitt des 5. Dorsalnerven, nur die dorsalen Partien beider 
Faserstrange sind starker betbeiligt. 

g) Untere Halfte der 9. Dorsalnervenwurzel. Die Localisation der 
Degenerationsgebiete ist der in der Hdhe des 5. Dorsalnerven beobach- 
teten sebr abnlich; die dorsalen Abschnitte der Goll’schen und Burdach- 
scben Strange sind wenig verandert. Hervorzuheben ist, dass die erkrankten 
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Wurzelzonen, besonders die mittleren, von ziemlich zahlreichen einstrahlen- 
den Nervenfasern dnrcbzogen werden. 

h) Obere Halfte der 11. Doraalnervenwurzel. Die Goll’scben Strange 
sind in den ventralen zwei Dritteln ansgesprochen degenerirt; von den 
Keilstrangen zeigt nur der rechte nocb im Bereich der mittleren Wurzel- 
zone eine starkere Betheiligung; die Zahl der einstrablenden Wnrzelfasern 
ist eine erheblich grdssere als zwei Nervenwurzeln hdher; die Ganglien- 
zellen der Clarke’schen Sanlen Bind znm grOsseren Theil mit Fortaatzen 
versehen und beberbergen einen dentlicben Kern nnd Kernkdrperchen; die 
Zabl der Nervenfasern iBt betr&chtlicher als in den bisber nntersnchten 
Rttckenmarkshfthen. 

i) Untere Halfte der 12. Doraalnervenwurzel. Die Goll’acben Strange 
sind Dur in ibrem ventralen Abschnitt intensiv erkrankt, die dorsalen 
Theile sind ziemlich frei. Von den Keilstrangen findet sicb die rechte 
mittlere Wurzelzone etwaa reicher an degenerirten Fasern. Zahlreiche 
Wnrzelfasern senken sich von der inneren Wurzelzone in die Clarke’schen 
Saulen, deren Zellen erbalten sind, und deren Nervenfasern zahlreicb bei- 
sammen liegen. 

k) Obere Halfte der 1. Lumbalnervenwurzel. Degeneration eines 
schmalen, zu beiden Seiten der inneren Halfte der binteren Langsspalte 
gelegenen Streifens der Goll’schen Strange. Die Einstrahlung der Wurzel- 
zone anscheinend nicht verandert. Die Clarke’schen Saulen und die Lis- 
sauer’sche Zone in massigem Grade erkrankt. 

l) Obere Halfte der 2. Lumbalnervenwurzel. Degeneration der Goll- 
scben Strange in etwas kleinerer Ausdehnung, als im letzten Praparat; 
von den Wurzelzonen der Keilstrange sind beiderBeits die mittlere und 
aussere starker erkrankt. Die Clarke’schen Saulen anscheinend wenig ver¬ 
andert; Lissauer’scbe Zone degenerirt. 

m) Untere Halfte der 3. Lumbalnervenwurzel. Die Goll’schen Strange 
zeigen eine deutliche Degeneration in ihrer Mitte, dorsal- und ventral- 
warts sind die Fasern wenig befallen. 

n) Filum terminate. Eine deutlich abzugrenzende Degeneration fehlt. 

Ebe wir die soeben in extenso beschriebenen Ver&nderungen der 
Hinterstrbnge zusammenfassend betracbten, muss notbwendiger Weise 
darauf hingewiesen werden, dass etwa von der Mitte des Cervical- 
markes abw'drts aucb in den als nicbt wesentlicb erkrankt gescbilderten 
Tbeilen der Goll’schen und Burdacb’schen Strange ein geringer, 
Uberall gleicbmassig vertheilter Faserscbwund stattgefunden bat; bei 
Weigert'scber Farbung erscheinen die Hinterstrange in toto wesent¬ 
licb blasser als die Vorder- und Seitenstrange. Die ausgesprocbenen 
Degenerationsfelder linden sich in folgender ganz cbarakteristischer 
Weise Uber die einzelnen Regionen des RUckenmarkes vertheilt: 
zunacbst sind die Goll’schen Strange in der ventralen Halfte zu 
beiden Seiten der Fissura longitudinalis posterior und die Burdacb- 
scben Strange in der mittleren Wurzelzone hocbgradig verandert; 
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femer ist die Degeneration beider Fasersyeteme in dem grOsseren 
Theile des Dorsalmarkes am st&rksteu, in der Regio cervicalis nnd 
dorsolnmbalis (vom 11. Dorsalnerv ab und im Lumbalnerven) weit ge- 
ringer entwickelt; die dorsalen Abscbnitte beider Fasergebiete sind im 
Grossen nnd Ganzen von scbwereren Ver&ndernngen verscbont ge- 
blieben. — Was schliesslich die feineren bistologiscben VorgUnge 
wahrend des Zerfalles der Neryenfasern anbetrifft, so lUsst es sich 
bei einem Vergleich der Pr&parate mit denen anderer TabesfSlle obne 
floride sypbilitische Erkrankung der Meningen u. s. w. leicbt erkennen, 
dass principielle Unterscbiede von differentialdiagnostiscbem Wertbe 
zwischen den vorliegenden Processen und den Ver&nderungen bei Tabes 
obne Syphilis and bei secnndaren aafsteigenden Degenerationen der 
Hinterstr&nge nicht besteben; bier wie dort finden sich gequollene and 
in Zerfall begriffene Markscbeiden und Axencylinder neben normalen 
Neryenfasern, gequollene Axencylinder in anscbeinend unver&nderter 
MarkbUlle neben aufgebl&tterten Markringen und erbaltenem Axen¬ 
cylinder; eine wechselnd grosse Zabl von feinen und groben Fasern 
ist schliesslich vollkommen geschwunden, und an ibrer Stelle findet 
sich verdickte Glia und Bindegewebe, dessen Kernreicbthum weder 
yon abnormer Grbsse ist, noch auch wegen unregelm&ssiger Ver- 
theilung und berdweisen Auftretens an specifiscbe Krankbeitsproducte 
erinnert. 

II. Vergnderungen der Pia und Arachnoides und der 
Neuroglia des Rtickenmarkes, einscbliesslich der Ge- 

f&sserkrankungen. 

a) Unteres Ende der Pyramidenkreuzung. Arachnoides 
ziemlich gleichmassig verdickt durch Aufquellung und Lockerung der 
fixen Gewebselemente, und eine hie und da etwas intensivere, im AU- 
gemeinen jedoch gleichfdrmige Einlagerung von Rund- und Spindelzellen; 
der Durchmesser der Membran Ubertrifft meist die mehrfache Dicke des 
normalen Querschnittes. Von der Pia sind beide Schichten, bald mehr 
die ftussere mit den vorwiegend circul&ren, bald mehr die innere mit den 
longitudinalen Bindegewebszflgen, verdickt; es finden sich umschriebene 
und fl&chenfdrmige Infiltrate von Rundzellen, weiche zum Theil die noch 
unver&nderte Bindegewebsfascikel umschlingen. An zahlreichen Stellen 
ist jedoch die Anh&ufung der Rundzellen eine so dichte, dass das pr&existente 
piale Gewebe g&nzlich verdrilngt wird und nur die fiachen- und kndtchen- 
fbrmigen Neubildungen, die ibrer Zellstructur und ihrem herdweisen Auf- 
treten nach die typischen Merkmale der Granulationsneubildungen erkennen 
lassen, nachweisbar sind. Von diesen zelligen Infiltraten erstrecken sich 
bisweilen kurze Ausl&ufer in Form von perivascularen RundzellenzQgen in 
die Septen der Hinterstrange des RUckenmarks hinein, ohne jedoch auf 
die eigentliche Rttckenmarkssubstanz und deren Gliagewebe aberzugreifen.— 
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In fthnlicher Weise, wie die Pia, sind aach die in ihr und in der Nfthe 
der Arachnoides, resp. zwischen den Wurzelstftmmen verlaufenden Blut- 
gefftsse anffallend verftndert. An den Arterien 1st die Intima meist so 
verdickt, dass die Gefftsslichtung stark verengt und deformirt, an einzelnen 
Stellen sogar vdllig obliterirt ist; das neugebildete intimate Gewebe zeigt 
sich aus rundlichen, ovalen und spindelftrmigen Zellen und einer fibrilUren, 
radiilr und circular verlaufenden Intercellularsubstanz zusammengesetzt; 
der Zellenreichthum ist kein hocbgradiger und entspricbt den Befunden bei 
chroniscb verlaufenden Bindegewebswucherungen. Die elastiscbe Membran 
der Intima ist bald normal, bald zeigt sie eine partielle Atrophie an irgend 
einem Punkte des Gefflsslumen, wobei ihre freien Enden homogen getrttbt 
und gequollen oder in einzelnen Lamellen aufgelockert erscheinen; in 
mancben Querscbnitten wird schliesslich die Elastica gftnzlich vermisst. — 
Nach der Intima ist am hftnfigsten die Adventitia verftndert, doch sind 
die adventitiellen Processe nach der Beschaffenheit ihrer Zellen zweifellos 
frischeren Datums; zusammengesetzt aus meist dicht an einander liegenden 
Rundzellen und lebhaft sich fftrbendem Kern und einer scbmalen Randzone 
von Protoplasma, die durch eine spftrliche Intercellularsubstanz unter 
einander verbunden sind, tragen diese Infiltrate ganz das Geprftge der in der 
Pia beobachteten Herde. Auch ibre Form und Grdsse nnterliegt, wie die 
der pialen, grossen Schwankungen, bald Bind sie exqnisit knOtchenfdrmig, 
bald nehmen sie auch den ganzen Querschnitt der Adventitia ein, buchten 
die Muscularis und Intima nach der Gefftsslichtung vor oder setzen sich 
direct auf die Muscularis fort; in ibrem Bereich sind die prftformirten 
bindegewebigen und elastischen Elemente geschwunden. — An den Venen 
und Capillaren sind gleichbocbgradige Verftnderungen wie an den Arterien 
nacbweisbar; sie besteben in der Mebrzahl aus rundzelligen Infiltraten 
von der gleichen Form und Ausdehnung, wie die der Arterienadventitien. 
Die Gefftsslichtung ist verscbieden verengt und deformirt, je nachdem die 
Erkrankung diffus den ganzen Gefftssquerschnitt einnimmt, oder umscbrieben 
als KnStchen in die Wandung eingelagert ist. Auf dem Gesammtterrain 
der Pia finden sich 3 durch endarteriitische Processe betrftchtlich verengte 
grosse Arterien und 5 ebenso verftnderte Venen. Die Blutgefftsse im Rttcken- 
mark selbst sind nur in den peripberischen Abscbnitten der Hinterstr&nge 
in ihren Adventitien etwas verdickt, solange sie noch von einer deut- 
lichen Bindegewebsscbeide der Pia umgeben sind. In der grauen Substanz, 
ebenso wie in der Pia, zeigen sich sftmmtliche Gefftsse sebr blutreicb. 
Die Gliaztlge zwischen den Nervenfasern der Hinterstrftnge sind in dem 
Gebiet der stftrkeren Degenerationsfelder, den Goll’scben Strfingen, wesent- 
licb verbreitert und zeigen einen grdsseren Kernreicbthum, als normal; 
die Zunahme der glifisen Substanz bedingt insofern eine Aenderung in ihrem 
feineren Aufbau, als sie ein mehr hyalin-gleichmftssiges Geprftge annimmt. 

b) 4. Cervicalnervenwurzel. Arachnoides und Pia enthalten 
diffuse und circumscripte Infiltrate von wechselnder Form und Grdsse. 
Von den Arterien sind die Mebrzahl: 5, von den Venen 4 bocbgradig 
verengt durch ftltere endarteriitische Processe und frischere specifischeNeu- 
bildungen in der Gefftsswandung. Die Neuroglia ist in der ventralen H&lfte 
der Goll’schen Strftnge entlang der Fissura longitud. poster, stark verdickt 
und kernreicber als in den normalen Controlprftparaten. 
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c) 8. CervicalnervenwnrzeL Verengerung von 3 grOsseren 
nnd 8 kleineren Arterienasten nnd von 10 Yenen verschiedenen Kalibere; 
Yerdicknng der Pia nnd Aracbnoides sehr ansgesprochen, Uebergreifen 
einzelner Infiltrate auf die Septa paramedial. der Hinterstrange. Glia in 
den Goll’scben Strfingen nnd in keilftrmigen ventral nnd dorsal gelegenen 
Feldern der inneren Zone der Bnrdaob'schen Str&nge ziemlich bocbgradig 
verdickt 

d) 2. Dorsalnervenwurzel. Arachnoides nnd Pia etwas ge- 
geringer als in der Cervicalregion verandert; 4 grdssere Arterien endar- 
teriitisch verengt, 6 Venen bocbgradig verandert. Glia im Bereich der 
Goll’scben Strange nnd der Wurzelzonen (innere and mittlere) verdickt 
nnd kernreich, einzelne Corpora amylacea. In den Maschen der Arachnoides 
zablreiche Ansammlungen von rotben Blutkdrpern. 

e) 5. Dorsalnerven wnrzel. Aracbnoides ganz diffns mi t Rand- 
zellen infiltfirt, verdickt; an den Stellen, wo die Rnndzellen das Gewebe 
besonders reichlich durchsetzen, finden sich einzelne von der Innen- 
seite der gefasslosen Hant ansgebende KnOtchen von relativ 
betrachtlicher Grdsse; sie bestehen aus dicht an einander liegenden 
Rnndzellen, welcbe sich urn ein Oder mehrere BlntgefAsse concentrisch 
grnppirt baben. Die Gef&sse sind znm Theil obliterirt, zntn Theil ent- 
halten sie noch rothe BlntkOrper; ihre Wandnng ist meist verdickt nnd 
hyalin degenerirt. Die zelligen Elemente der Kndtchen besitzen in den 
peripherischen Lagen einen stark farbbaren grannlirten Kern nnd wenig 
Protoplasma nnd spArliche Intercellnlarsubstanz; an den centralen Tbeilen 
sind die Kerne trttber, wie geqnollen, weniger farbbar, das Protoplasma 
zeigt ein mehr granulirtes Anssehen, wie wenn kleine Lttcken vorhanden 
wfiren; die Intercellnlarsabstanz ist central etwas reicher als peripheriscb. 
Riesenzellen finden sich in keinem der Kndtchen. Die Pia enthalt zabl¬ 
reiche Infiltrate, im Uebrigen ist der Qnerschnitt nnr massig verdickt Die 
Blntgefosse von 5 Arterien nnd 6 Yenen sind stark verengt, erscbeinen 
vollgestopft von rothen Blutzellen. Anch in der granen Substanz des 
Rttckenmarkes ist die Hyper&mie sehr ansgesprochen. Die Glia in den 
Goll’schen Str&ngen und der inneren and mittleren Warzelzone der Keil- 
strknge verdickt und kernreich, ebenso in den Clarke’schen Saulen. 

f) 7. Dorsalnervenwnrzel. An der diffns verdickten Aracbnoides 
einzelne kleine aus Rundzellen bestehende Kndtchen; Pia 
enthalt eine massige Zahl flachen- nnd kndtchenfdrmiger Infiltrate, ver- 
einzelte Corpora amylacea; 7 Arterien sind bochgradig verandert, in zweien 
ist das Lnmen durch Wucherung der Intima ganzlich obliterirt, 6 Venen 
sind gleicbfalls Sitz bocbgradiger Verandernngen. Das Gliagewebe ist in 
den Goll’schen Strangen nnd der Warzelzone der KeilstrAnge, den Clarke- 
schen Saulen sehr verdickt and kernreich, enthalt einige Amyloidkdrper; 
letztere haben beilanfig eine ganz homogene Strnctur nnd sind noch sehr 
klein (4—5mal grdsser als die Gliakeme). 

g) 9. Dorsalnervenwnrzel. Etwa ein Drittel des Arachnoides- 
and Pia-Qaerschnittes annahernd normal, der ttbrige Theil zeigt eine mas¬ 
sige Verdickung und Infiltration; Knbtchen sind nicht nachweis- 
bar. Dagegen sind die Blutgefasse sehr verandert; 6 Arterien and 10 Ve- 
nen zeigen verscbieden hocbgradige Wnoberungen ihrer einzelnen Wand- 
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acbichten and entsprechende Deformirung and Stenosirang der Gefass- 
lichtang. Die Glia ist in der gleichen Weise nnd Ausdehnung wie im 
vorigen Prftparat verdickt. 

b) ll.Dorsalnervenwurzel. Arachnoides and Pia ziemlich diffus, 
aber weniger intensiv kleinzellig infiltrirt. Von den Arterien Bind 2 Haupt- 
stftmme (spinal, anter.) ziemlich normal, 7 andere zeigen endarteriitiscbe 
Proceese von geringer Ausdebnung; 10 Venen zeigen diffuse oder urn* 
scbriebene Infiltrate. Die Glia ist in den Goll’scben Strftngen sehr, in den 
Wnrzelzonen der Keilstrftnge nnd den Clarke'schen Sftulen weniger ver¬ 
dickt nnd kernreich. 

i) 12. Dorsalnervenwnrzel. Arachnoides diffns verdickt, ent- 
bitlt einzelne kleine Rnndzellenberde; Pia ungleich stark erkrankt, stellen- 
weise von Infiltraten dnrcbsetzt. Von den BlntgefiiSBen Bind 5 Arterien 
und 12 Venen hocbgradig verftndert (endarteriitiscbe and adventitielle Pro- 
cease). Die Glia ist in den Goll’schen Strftngen stark, in den Keilstrftngen 
(Wnrzelzone) und den Clarke’schen Sftnlen weniger verdickt; der Kern- 
reicbthnm und die Wucherang der Glia ist in der Wnrzelzone betrftcht- 
licher als in der Hdhe des 11. Dorsalnerven. 

k) 1 . Lumbalnervenwurzel. Arachnoides and Pia mftssig ver¬ 
dickt nnd infiltrirt. 4 Arterien zeigen geringe, 8 Venen etwas stftrkere 
Verftnderungen; im Allgemeinen ist der Gefftssapparat entschieden weniger 
erkrankt, als in den frtlheren Schnitten. Die Glia ist nur in den Goll- 
schen Strftngen and der Wnrzelzone des rechten Keilstranges (gering) 
verdickt. 

l) 2. nnd 3. Lnmbalnervenwurzel. Die Arachnoides wenig in¬ 
filtrirt, Pia ziemlich dick, aber gleichfalls nur sp&rlich von Rundzellhanfen 
dnrchsetzt. Die Wandnng der Arterien und Venen ist nnr gering ver¬ 
dickt, die Gefftsslichtnng wenig alterirt. 

Das Resultat der Untersochnog der Meningen und ibrer Gefftsse, 
sowie der Glia in den verscbiedenen Hohen des Rttckenmarkes ist etwa 
folgendes: Die Arachnoides ist in der ganzen Lftnge des Rttckenmarkes 
verdickt, nnd zwar beruht diese Zunahme des Querscbnittes zum 
kleineren Theil anf einer Wnchernng und Lockerung der pr&formirten 
Gewebebestandtheile, zum grbsseren Theil auf einer ziemlich gleich- 
massigen Einlagerung rundlicber, ovaler und spindelfttrmiger Zellen 
mit lebhaft fttrbbaren Kernen und geringer Intercellularsubstanz. Je 
nach der Menge dieser nengebildeten Zellen ist der Querschnitt der 
Arachnoides in verschiedenem Grade verdickt; in der Htthe des 5. 
und 7. Dorsalnervenpaares linden sich auf dem Boden der diffasen 
Arachnitis umschriebene Kntttchen, die wegen ibrer Zusammensetzung 
aus Rnndzellen mit geringer Zwischensubstanz, wegen der in der Mitte 
einzelner Kntitchen nachweisbaren Verfettungsprocesse, des Fehlens 
von Riesenzellen und des Offenbleibens einzelner Getttsse als miliare 
resp. submiliare Gummata bezeichnet werden mttssen. — Die 
Pia zeigt besonders im Cervical- und Dorsalmark sebr cbarakteristiscbe 
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zellige Infiltrate, die theils in flachenfOrmigen, theils in umschriebenen 
Herden auftreten and aas dicbt an einander liegenden Rnndzellen sich 
anfbaaen. Was die Vertbeilang dieser Einlagerungen in der Pia auf 
die L&nge des ganzen Rfickenmarkes anbetrifft, so ist unverkennbar, 
dass die Intensitbt des Processes in der cervicalen nnd dorsalen Region 
grosser ist, als in der lumbalen nnd der caudalen. Dies eigenthttm- 
liche topograpbiscbe Verhalten spricbt sich nocb schbrfer bei der Be- 
theiligung der Blatgeffisse aas; wbbrend die Arterien der cervicalen 
and dorsalen Abscbnitte eine bochgradige endarteriitiscbe Erkranknng 
mit Deformirnng nnd Verengerang resp. Obliteration der GefAsslichtung 
zeigen and die Yenen darcb wandst&ndige and diffuse Randzellen- 
einlagerangen in hochgradiger Weise ver&ndert sind, finden sich in 
dem lumbalen and caudalen Abschnitt neben wenig erkrankten Ge- 
f&ssen eine Anzabl Arterien nnd Venen mit normaler Lichtung and 
Wandang. Ueber die Natar der Gef&ssver&nderang, ebenso wie liber 
die der pialen kleinzelligen Infiltrate, lftsst die Form and Lagerung 
der Zellen, die geringe Menge von Zwiscbensabstanz, das Auftreten 
miliarer KnOtchen anf entzlindlich verbndertem Boden, das Feblen 
von Riesenzellen and cbarakteristischen Gefassveranderungen nnd 
Taberkelbacillen in denselben keinen Zweifel aafkommen: es kann 
sich nnr am specifisch syphilitische Prodacte handeln. — Dem gegen- 
ttber hat die Wucherung und Kernvermebrung der Neuroglia keine 
Merkmale, darcb welche sie von anderen RQckenmarksdegenerationen 
mit secund&rer Betheiligung der Glia unterscbieden werden kOnnte. 
Nur die Bindegewebssepten des Rilckenmarkes zeigen Offers ein directes 
Uebergreiten der specifiscben Ver&nderungen der Pia in der Weise, 
dass sich an den Abgangsstellen der Septa paramedial. posteriora gum- 
mOse Infiltrate eine karze Strecke zwischen die Goll'schen nnd Burdach- 
scben Strange fortsetzen. 

III. Verbnderungen der Nervenwurzeln, Spinalganglien 
und peripberiscben Nerven. 

a) Untere Grenze der Pyramidenkreuznng. Die entzfind- 
lichen Processe der Pia des Rfickenmarkes setzen sich in geringerer In¬ 
tensity anf die vorderen and hinteren Wurzeln fort and reichen bis an 
die Spinalganglien beran; in die Wnrzeln selbst, ebenso wie in die Spinal¬ 
ganglien gebt die Infiltration der Wurzelscheide nicbt fiber. Die Nerven- 
fasern Bind in den Wurzeln, Ganglien and den peripberiscben Nerven nicht 
verflndert. In den Ganglien sind die Scheiden der Ganglienzellen, sowie 
das interstitielle Gewebe kernreicber and dicker als normal. 

b) 4. and 8. Cervicalnerv. Die vorderen and hinteren Wurzeln 
sind von einer kleinzellig infiltrirten Scbeide eng amschlossen; die Blut- 
geffisse zeigen zam Tbeil hyaline Degeneration ihrer Wandang, zam Tbeil 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tabes dorsalis incipiens mit Meningitis spinalis syphilitica. 333 

sind sie der Sitz von umschriebenen and diffasen kleinzelligen Wuche- 
rungen. Einzelne Psammomkflrner in der Wnrzelscbeide. Die Nervenfasern 
der hinteren Wurzeln zeigen itn 8. Cervicalnerven eine ziemlich ausgedebnte 
Degeneration, die Markscheiden sind meist allein, seltener mit den Axen- 
cylindern znsammen zu einer feinkttrnigen Masse zerfallen, welche die 
Schwann’sche Scbeide unvolikommen ausfflllt; in den vorderen Wurzeln 
vereinzelte degenerirte Fasern. In den Spinalganglien keine wesentlicben 
Verlnderungen; im Nerven zablreicbe zerfallene Nervenfasern, keine 
interstitiellen Processe. 

c) 2. Dorsalnerv. Pialscheide der vorderen und hinteren Wur¬ 
zeln wenig verdickt; von den hinteren Wurzeln sind nahezu die Halfte 
der Nervenfasern degenerirt; das interstitielle Gewebe der hinteren Wur¬ 
zeln kleinzellig infiltrirt und verdickt. 

d) 3. Dorsalnerv. Wnrzelscbeide der hinteren Wurzeln ziemlich 
betrSchtlich, die der vorderen weniger kleinzellig infiltrirt, von Blutungen 
durchsetzt; einzelne Arterien in den Wurzeln obliterirt, das Bindegewebe 
vermehrt durch kleinzellige Wucherung; Blutungen zwischen den Nerven¬ 
fasern; vereinzelte miliare Entzllndungsherde in der Nahe der Spinalganglien. 
Die Nervenfasern der hinteren Wurzeln bis auf geringe Reste zerfallen, 
einzelne Corpora amylacea in denselben nachweisbar. Im Ganglion keine 
wesentlicben Veranderungen. Von dem peripberischen Nerven sind mit 
Ausnahme eines kleinen randsttlndigen sichelftirmigen Bezirkes (motorischer 
Theil) fast alle Fasern degenerirt; nur von den feinen Fasern sind noch 
relativ zablreicbe erbalten. 

e) 5. Dorsalnerv. Geringe Verdickung der Wurzelscheiden, hintere 
Wurzeln griJsstentheils degenerirt, die vorderen Wurzeln enthalten gleich- 
falls eine Anzabl erkrankter Fasern. Spinalganglion nicht wesentlich ver- 
ftndert, Nerv in toto ziemlicb gleicbmassig erkrankt, aucb die motoriscbe 
Sichel stark verandert. 

f) 7. Dorsalnerv. Wie der 5. Dorsalnerv verandert. 

g) 8. Dorsalnerv. Wurzelscheide stark verdickt, von Blutungen 
durchsetzt, Bindegewebsgertlst der hinteren Wurzeln Btark verdickt, Ha- 
morrhagien enthaltend; Gefasse verdickt, Licbtung verengt; Nervenfasern 
der hinteren Wurzeln ziemlicb complet degenerirt, in den vorderen Wur¬ 
zeln vereinzelte zerfallene Fasern. Das Ganglion zeigt eine deutliche Ver¬ 
dickung der ausseren pialen Scbeide; im Nerven zahlreicbe degenerirte 
Fasern, nur die sichelfdrmige motoriscbe Zone erbalten. 

b) 9. Dorsalnerv. Hintere Wnrzelscbeide massig verdickt, von 
den hinteren Wurzeln etwa zwei Drittel der Nervenfasern degenerirt. 

i) 11. Dorsalnerv. Verhalten der Wurzelscheide wie am 9. Dorsal- 
nerven, von den Nervenfasern der hinteren Wurzeln ungef&hr ein Drittel 
degenerirt; vordere Wurzeln frei. 

k) 12. Dorsalnerv. Blutungen in der verdickten Wurzelscheide 
der hinteren Wurzeln, Faserdegeneration in der einen Halfte der hinteren 
Wurzeln; einzelne aus Rundzellen bestebende KnOtchen in der Wandung 
der Venen. Ganglion bis auf die Nervenfaserdegeneration frei. Nerv zum 
Theil degenerirt, interstitielle Eernvermehrung. 

l) 1. Lumbalnerv. Wurzelscheide wenig verdickt, urn die vorderen 
Wurzeln in der Nahe des Spinalganglion betrachtliches Blutextravasat. Ge- 
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ringe Faaerdegeneration in den vorderen, etwas reichlichere in den bin- 
teren Wurzeln; Ganglion ohne beaondere Ver&ndernngen. Im Nerven 
motorisches Gebiet der Peripherie wenig verfindert, der tlbrige Querschnitt 
etwas starker degenerirt, Wucberung des interstitiellen Bindegewebes. 

m) 3. Lumbalnerv und Oauda equina in 3 versobiedenen 
HOhen. Wurzelscbeiden nicht wesentlicb ver&ndert, Degeneration von 
Nervenfasern im Allgemeinen nicbt auffallend, fast strong anf die binteren 
Wnrzeln bescbrankt; in der Nahe der Ganglion reichlicbe Bluteztravasate 
zwiscben Wnrzel und Scheide. Ganglion nicht wesentlicb verandert. Hoch- 
gradige hyaline Degeneration alter Blutgefasse. — Der N. crural is zeigt 
eine diffus verbreitete geringe Faaerdegeneration, im N. iscbiadicus einzelne 
kleine Felder etwas starker degenerirt; keine interstitiellen Veranderungen. 

An den Nerven der rechten oberen Extremitat sind keine ausgedehnten 
Veranderungen vorbanden. 

Die Erkrankung der Nervenwurzeln der verscbiedenen Rttcken- 
marksabschnitte zeigt in Kurzem folgendes Verbalten: Die Wurzel¬ 
scbeiden sind im Dorsalmark ziemlicb gleicbm&ssig kleinzellig infiltrirt, 
und zwar setzen sich diese Zellwucberungen an den meisten Wurzeln 
direct von den zelligen Infiltraten der Pia spinalis fort. Nur an wenigen 
Stellen liegt die Bindegewebsscheide den Wurzelstammen so eng an, 
dass von einer UmscbnUrung der Nervenfasern gesprocben werden 
kann; in der Regel befinden sich zwischen den Nerven und der 
Scheide, resp. den ibrer Innenseite anliegenden Zellwucberungen noch 
freie Spalten, welche, besonders in den unteren Regionen des Rtlcken- 
markes, ausgedebnte Blutextravasate entbalten. In der Intensitat der 
Bindegewebswucberung Ubertreffen die dorsalen Wurzeln u. s. w. die 
cervicalen und lumbalen bei Weitem; an vereinzelten Stellen linden 
sich in der Nahe der Spinalganglien in den inneren Lagen der Wurzel¬ 
scbeiden kleinste Gummata. Von den Blutgefbssen der Nervenwurzeln 
sind im lumbalen Rdckenmarksabscbnitt, sowie in der Cauda equina 
eine grosse Anzabl Capillaren und kleine Arterien und Venen durcb 
Einlagerung breiter Hyalinscbichten in die Adventitia, resp. zwiscben 
Peri- und Endothel verandert. Von den Nervenfasern sind im Cer¬ 
vical- und Lumbalmark nur relativ kleine Abscbnitte in den binteren 
Wurzeln degenerirt, wabrend im grbsseren Theil des Dorsalmarkes 
(bis zum 11. Dorsalnerven berab) der ganze Querscbnitt der hinteren 
Wurzeln intensive degenerative Veranderungen erkennen lasst. Zah- 
lungen der degenerirten Fasern in den Wurzeln und den dazugehbrigen 
Nerven sind nicbt vorgenommen worden. — Die Spinalganglien selbst 
zeigen ausser einer Verdickung und Wucberung der bindegewebigen 
Elemente und der Degeneration einer Anzahl von Nervenfasern keine 
Veranderungen. — In den peripberiscben Nerven findet sich je nach 
der Erkrankung der RUckenmarkswurzeln eine mehr oder weniger 
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ausgedehnte Degeneration der Nervenfasern: von den Intercostal- 
nerven (1 bis 10) sind tbeihveise zwei Drittei des ganzen Qnerscbnittes 
erkrankt, w&hrend im N. nlnaris und medianus nor ganz vereinzelte, 
in dem N. cruralis und iscbiadicus gleicbfalls sp&rliche Fasergruppen 
degenerirt sind. Interstitielle Processe finden sieh in einigen wenigen 
Nerven angedentet. 

IV. Ver&nderungen in der Pia cerebralis und den Blut- 

gef&ssen des Gehirnes. 

Die im SectionBprotokoll besohriebenen ciroumseripten und diffusen 
Auftreibungen der Art. basilaris sind sum Tbeil auf eine Zunabme der 
Wanddicke, zum Tbeil auf eine Ausbucbtung und Dilatation der Wandung 
zurUckzufahren. Die bistologischen Ver&nderungen, auf deren Boden diese 
Processe sicb entwickelt baben, betreffen vorwiegend die innere und die 
ftussere Gef&sshaut; an der Intima deutet der relativ geringe Gehalt an 
zelligen Elementen gegenUber der betr&ehtlich aberwiegenden Intercellular- 
substanz entscbieden auf ein l&ngeres Besteben, eine mehr chronische Ent- 
wicklung des neugebildeten Gewebes hin, w&hrend die in der Adventitia 
gelagerten und von da aus b&ufiger auf die Media tibergreifenden diffusen 
und circumscripten Rundzelleninfiltrate fdr eine mehr acute Entstehung 
sprechen. Besonders die letzteren knfltchenfOrmigen sind in ibrem histo- 
logiscben Aufbau aus dicbt an einander liegenden Rundzellen, in demFehlen 
von Riesenzellen und Tuberkelbacillen, der destruirenden Wirkung auf das 
pr&existente Gewebe, auf dem sie sicb eutwickeln, so charakteristisch, dass 
ein Zweifel an der syphilitischen Natur ausgescblossen erscheint. — Ob- 
wohl an den Arteriae fossae Sylvii makroskopisch keine Ver&nderungen 
sichtbar sind, lftsst die mikroskopiscbe Untersucbung doch eine Erkrankung 
der verschiedenen Scbichten der Gef&sswandung nacbweisen; es bandelt 
sich ganz analog wie an der Arteria basilaris um Einlagerung rundzelliger 
Infiltrate, die, wenn aucb an Grdsse zurUckstebend, in ihrer destruirenden 
und dissecirenden Wirkung far das Gef&ssrohr doch weit folgenscbwerer 
gewesen sind; denn in ihrem Bereich ist eine in der L&ngsrich- 
tungziemlicb ausgedehnte Continuit&tstrennnng der rechten 
Arteria fossa Sylvii, die zur tbdtlichen Blutung geftthrt bat, erfolgt. 

Auffallend ist bei diesen Ver&nderungen der grossen Gehirnarterien 
nur, dass die kleineren Zweige, welcbe in der Pia cerebralis verlaufen, 
normal und zartwandig sind; es gilt dies sowohl far die Arteria cerebralis 
posterior, wie far die media und anterior, denn weder in Scbnitten von 
den Gyri occipitales, noch in solchen der frontales und centrales finden 
sich Verftnderungen an den Blutgef&ssen. — Desgleicben zeigt auch die Pia 
und Aracbnoides cerebralis keine erw&hnenswerthen Ver&nderungen; nur 
an der Basis finden sicb hie und da einige Rundzellen eingelagert, deren 
Herkunft jedocb bdcbst wabrscheinlich auf den m&chtigen Bluterguss zu- 
rUckzufahren ist. — Die Hirnsubstanz: Rinde wie Mark l&sst weder an 
den Nervenfasern, noch an deu Ganglienzellen im Bereich der linken 
unteren Frontalwindung, der rechten vorderen Central- und unteren Ooei 
pitalwindung Ver&nderungen nacbweisen. 
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Nach der Beschreibung der mikroskopischen Befnnde dttrfte es 
zun&chst von Interesse sein, die klinischen Erscheinungen in einem 
kurzen Resume den anatomischen gegenflberzustellen and im Ein- 
zelnen zu prtifen, ob reap, inwieweit sich die verschiedenen intra 
vitam beobachteten Symptome mit den bei der histologiscben Unter- 
suchung gefnndenen Ver&nderungen in Einklang bringen lassen. Wenn 
wir von der reflectorischen Pupillenstarre und der Myose, deren peri- 
pberiscbem oder centralem Sitz nicbt weiter nacbgeforscbt wurde, ab- 
sehen, so sind w&hrend des ganzes Verlanfes der Erkranknng sichere 
cerebrale Erscbeinnngen nicbt nacbweisbar gewesen, — die AnfUlle von 
balbseitigem Kopfscbmerz konnten zwanglos anf andere Weise erkl&rt 
werden. Anatomisch finden wir dem gegentlber eine diffuse sypbili- 
tiscbeErkrankung der Arteria basilar is and der bei den Ar- 
teriae fossae Sylvii im Bereiche der Hirnbasis; die Hirn- 
b&ute, sowie die Hirnrinde and die in ihr verlaufenden Blutgef&sse hin- 
gegen sind in Toller Uebereinstimmnng mit der klinischen Beobacbtnng 
frei von Ver&nderungen. Der etwas anffallende Befnnd, dass die aus- 
gesprocbenen und diffnsen sypbilitiscben Processe an den Arterien der 
Basis keine cerebralen Erscheinungen hervorgerufen haben, stehtkeines- 
wegs vereinzelt in der Pathologie des Centralnervensystems da und ist 
wahrscbeinlich darauf zurttckzufllhren, dass die langsame und schlei- 
cbende Entwicklung der arteriellen Erkrankung einen frtlhzeitigen 
Ausgleich von Circulationsstbrungen ermOglicbt hat. — Wie auf der 
einen Seite die langsame Entwicklung der Gefdsserkrankung das Aus- 
bleiben schwerer Ernkbrungsstbrungen im Gehirn und der entsprechen- 
den cerebralen Symptome erkl&rt, so sind auf der anderen Seite die 
dissecirenden Processe an der recbten Arteria fossae Sylvii auch 
schwer genug, nm den Eintritt einer tttdtlicben Blutung zu erkl&ren. 
— Die Rtlckenmarks- und Wurzelerkrankung, welche im Cervical- 
und Lumbalmark relativ gering, im Dorsalmark aber hochgradig aus* 
gebildet ist, bildet die anatomische Grnndlage ftlr die Par&stbesien 
und lancinirenden Schmerzen, die Abstumpfung und Verlangsamung 
der Schmerzempfindungsleitung und die Blasenstbrung; bemerkens- 
wertb ist dabei, dass im Dorsalmark die Ver&nderungen im Rticken- 
mark und an den Wurzeln intensiver sind, als das Krankbeitsbild 
a priori erwarten liess. — Das Erhaltenbleiben der Patellarreflexe ist 
nach den Untersuchungen Westpbal’s, Flechsig’s und Anderer 
auf das Verbalten der mittleren Wurzelzone in dem untersten Dorsal* 
und oberen Lumbalmark zu bezieben; dieses Feld, welches im Dorsal¬ 
mark bis zum Abgang des 11. Nervenpaares sehr hochgradig dege- 
nerirt ist, ist in der Hbhe der Dorsolumbalgrenze und der obersten 
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Lumbalabschnitte wenig erkrankt, vor Allem sind die einstrahlenden 
Warzelfasern, die im oberen Dorsalmark gknzlich fehlen, zahlreich 
und fast darchweg von normaler Structur; von den langsverlaufenden 
Fasern sind nar rechts eine grbssere Zahl degenerirt und lasst sich 
hiermit vielleicht die Abschwachung des rechten Patellarreflexes in 
Beziehnng bringen. — Das Feblen ataktischer Erscbeinungen ist nach 
dem Vorgange Flechsig’s auf das relative Intactbieiben der dor- 
salen Felder der Goll’schen und Burdach’schen Strange zurttck* 
zufUhren. 

Einer besonderen Erwahnung bedarf die auffallende topograpbische 
Uebereinstimmung der Gefasserkrankung und Rttckenmarksdegene- 
ration! Im Halsmark, wo anscheinend die Arterienveranderungen mehr 
auf die grOberen pialen Zweige beschrankt sind, besitzen die dege- 
nerirten Bezirke eine geringe Ausdehnung und nebmen erst im unteren 
Ende mebr und mehr an Umfang zu; im Dorsalmark ist bis zum 
10 . Dorsalnerven eine stetige VergrOsserung der erkrankten RUcken- 
marksbezirke zu constatiren; desgleichen ist auch die Arterienerkran- 
kung hochgradiger geworden und bat zur Obliteration einzelner Aeste 
geflihrt; im Lumbalmark hingegen, wo normaliter mit den Endzweigen 
der Arteriae spinales anteriores und posteriores eine wecbselnde Zabl 
neuer Aeste aus den Arteriae lumbales anastomosirt und die GefSss- 
versorgung zum grbsseren Tbeil tlbernimmt, Auden sich wieder eine 
Anzabl annahernd normaler Arterien — offenbar den eben genannten 
Gefdssgebieten entstammend — und bringen auch ftlr diese Region 
die circulatorischen Veranderungen mit der geringen RUckenmarks- 
degeneration in Einklang. So auffallend auf der einen Seite dies 
gleichmassige Verhalten der Arterien- und Rdckenmarkserkrankung 
auch ist, so unbegrllndet mUsste es auf der anderen Seite erscheinen, 
wenn man hieraus ableiten wollte, dass die Arterienerkrankung der 
primare, die RQckenmarkserkrankung der secundare Process sei; denn 
die Arterienerkraukung betrifft sammtliche Gefassgebiete der Pia 
meninx, die Rtlckenmarksdegeneration jedoch ist auf die Hinterstrange 
beschrankt. Die einzige Folgerung, welche sich aus diesem Paralle- 
lismus von Gefass- und Hinterstrangerkrankung ziehen lasst, ist die, 
dass das syphilitische Virus fUr mancbe Gebiete des Gefdsssystems, 
ebenso wie seine Stoffwecbselproducte fttr solche des Nervensystems, 
eine gewisse Pradilection besitzt, dass gelegentlich nur die basalen 
grbsseren Gebirngefasse mit den Spinalarterien erkranken, die Arterien 
der Ext remits ten und des Rumpfes, sowie die kleineren Hirnarterien 
jedocb frei bleiben, und dass scbliesslich trotz der allgemeinen auf 
den ganzen Querscbnitt vertheilten Circulationserschwerung im RUcken- 
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mark doch nor isolirte Fasersysteme in bestimmten Partien dege- 
neriren. 

Damit kommen wir der im Anfang berUhrten Frage, worin ana- 
tomisch die syphilitische Aetiologie der Tabes dorsalis zu begrttnden 
ist, wieder n&her. Durcb die eben mitgetheilte Beobachtang einer 
typischen Tabes incipiens and tertiSrer Syphilis (in Form einer Menin¬ 
gitis et Arachnitis spinalis syphilitica und einer Arteriitis gummosa 
arteriarum basis cerebri) wird zun&cht die Coincidenz von Tabes und 
Lues wieder in tlberzeugender Weise illustrirt, zugleich aber auch 
ein Beispiel dafttr erbracht, dass die incipiente Tabes bei Syphili- 
tischen dasselbe histologische und topographische Verbalten zeigt, wie 
bei anscheinend nicht sypbilitisch Inficirten. Es bedarf wohl die 
weitere Folgerung, welche aus dieser Uebereinstimmung der histo- 
logischen und topographischen Befunde bei Inficirten und Nicbt- 
inficirten eine Sttitze fHr die Fournier-Erb’scbe Anschauung her- 
leitet, keines besonderen Hinweises, zumal ausserdem die schon viel- 
fach betonte Thatsache schwer ins Gewicbt f&llt, dass die anatomische 
Diagnose syphilitischer Producte hfiufig nur auf Grund der klinischen 
Beobachtung (wie z. B. bei den Arterienerkrankungen) gestellt werden 
und das Fehlen gnmmttser Processe, wie z. B. bei der tabischen Hinter- 
strangsclero8e, a priori nicht von entscheidender Bedeutung sein kann. 
Allerdings kann diese Unsicherheit, welche die pathologische Anatomie 
in der Erkennung luetischer Ver&nderungen an den Tag legt, nur 
den Werth einer Mahnung zur Vorsicht bei der Beurtheilung ana- 
tomischer Ver&nderungen nacb vorausgegangener Infection bean- 
spruchen; sie kann und soil nicbt als Argument dafilr gelten, dass 
die Tabes anatomisch etwa den syphilitischen Processen in derselben 
Weise wie das Gnmma zuzurechnen ist. 

Ein Blick auf die Reihe der Gewebever&nderungen, welche an 
gewisse acute und chronische Infectionskrankheiten sich anscbliessen, 
lehrt weiterhin, dass durch sie (z. B. die Diphtheric, den Typhus, die 
Tuberculose) Ofters Processe im cerebrospinalen Nervensystem hervor- 
gerufen werden, welche den Charakter rein degenerativer Vorg&nge 
tragen. Es fragt sich nun: bietet auch die Syphilis in ihrem Ver- 
laufe mit den genannten Infectionskrankheiten gentlgende Ueberein¬ 
stimmung, nm hieraus das Vorkommen fihnlicher degenerativer Vor- 
gfinge im Nervensystem ohne experimentelle Beobachtungen berecbtigt 
erscheinen zu lassen, und existiren zweitens anatomische Befunde, 
welche diese Wirkung der Syphilis zu beweisen vermOgen? Die erste 
Frage ist leicbt zu beantworten; spiegeln sich doch in den Symptomen 
und dem Verlauf der Syphilis alle tlbrigen Infectionskrankheiten mit 
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ibren Local- a. Allgemeinerscheinungen aaf das Treueste wiederl Oder 
sind die oft aaftretenden Allgemeinsy mptome: Mattigkeit, Appetit- 
losigkeit, Kopfschmerz, Schwindel, ferner die h&ufig beobachtete An&mie 
and Kachexie, die acnten Nepbritiden, die dorchaos nicht seltenen 
Fieberbewegungen (bis 39° and dardber), das in ca. aller Falle 
coDstatirte Anftreten palpabler MilztamoreD, nicht dieselben Erschei- 
nnngeo, welch e ans in den Utiologisch bekannten Infectionskrankbeiten 
entgegentreten? Zeigt ferner die Syphilis nicht die den meisten 
infectittsen Erkrankangen zakommende EigentbQmlicbkeit, dass die 
Schwere der primSren Erkrankong ftlr den Verlauf and die Intensity 
der Allgemeinfection keinen Maassstab bietet, dass an aasgedehnte 
Prim&raffecte nor geringe FolgeerscheinaDgen sich anscbliessen and 
amgekebrt der prim£re Herd ganzlich latent verl&nft, aber von den 
schwersten Folgen begleitet wird, wie das Kapitel der occalten Sy¬ 
philis aaf das Deatlichste lebrt? Aach die Pradilection fllr bestimmte 
Organe tbeilt die Syphilis mit den anderen Infectionskrankheiten; 
wie z. B. die Taberculose sich am haafigsten in den Langen etablirt, 
so befailt die Syphilis mit besonderer Vorliebe das Knochensystem, 
die Haut, die Scbleimh&ate, kommt aber in den Langen, Nieren, dem 
Herzen a. s. w. nar selten vor. — Wenn schon diese zweifellose Ueber- 
einstimmang der Syphilis (in ihren einzelnen Symptomen and ihrem 
Verlauf wahrend der verschiedenen Stadien) mit der Mebrzahl der 
Infectionskrankheiten aach ftlr sie das Vorkommen gewisser das 
Neryensystem befallenden Nachkrankheiten sehr wahrscheinlich macht, 
so kbnnen doch nar anatomische positive Befande aaf den verschie¬ 
denen Gebieten des Nervensystems diese Frage zum Abschluss bringen. 
Von den peripberischen Nerven ist es der Sehnerv, bei welchem im 
Anschluss an frtlhere syphilitische Infection bisweilen rein degene¬ 
rative Atrophien beobachtet and bescbrieben worden sind; ftlr das 
Gros der peripherischen Nerven stehen anatomische Belege noch ans. 
Doch kann die klinische Beobachtung diese LUcke der histologischen 
Untersachung einigermaassen durch Hinweis aaf Analogien flber- 
brOcken. Je nach der Schwere des Verlaafes kann man die darch 
toxische Sabstanzen verarsachten Nervenerkrankungen nach Syphilis 
in zwei Gruppen eintheilen: in der einen bilden besonders die L&h- 
mangen der Aagenmaskelnerven das Pendant za den in ihrem ana- 
tomischen Verhalten bekannten postdiphtherischen L&hmungen der 
Angenmnskeln, der Extremit&ten a. s. w. Beide Formen heilen h&afig 
ohne jede Therapie, beide zeigen oft einen passageren Cbarakter and 
verlaafen ohne schwere trophiscbe StOrungen (Ea R, Atrophie). — 
Die mnltiplen postsyphilitischen Nervendegenerationen (meist noch 
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Neuritiden genannt), welche die zweite Gruppe reprasentiren und meist 
mit Ea R and Atrophie einhergehen, lassen sicb am beaten den tuber- 
culbsen, diabetischen u. s. w. Nervenerkrankungen, welche wiedernm 
rein degenerativer Natnr sind, zur Seite stellen. — 

Ueber ein vielseitigeres Material verfUgt die pathologische Ana¬ 
tomic der postsyphilitischen nervbsen Verbndernngen an den Ganglien- 
zellen. Hier sind es hanpts&chlich die Untersnchnngen Oppenbeim’s 
and Siemerling’s, welche einen wesentlichen Fortscbritt gebracht 
baben. Oppenbeim bescbreibt in einem Falle von Syphilis des 
centralen Nervensystems rein degenerative, jedes specifischen Cha- 
rakters entbehrende Kernatropbien in der Medulla oblongata, welche 
bei einem Vergleich mit denselben Atropbien bei der Tabes (id est 
an dieser Stelle: nicht sypbilitischer Natnr) eine bis ins Detail sich 
erstreckende Uebereinstimmung zeigen, so dass histologisch die Pro- 
cesse nicht nnterscbieden werden kbnnen. Wenn Siemerling in 
seiner vorzUglichen Arbeit Uber die chroniscb progressiven Lkhmuogen 
der Angenmnskeln findet, dass die Syphilis als atiologisches Moment 
nnr in 17,7 Proc. der Ophthalmoplegien nacbznweisen ist, so kann An- 
gesicbts der anatomiscben Gleicbartigkeit der sypbilitischen und nicht- 
syphilitischen Eernatrophien nicht ansgeschlossen werden, dass eine 
syphilitische Genese dieser Stbrungen de facto h&nfiger ist. — Ebenso 
wie die Ganglienzellen konnen aucb scbliesslich die Nervenfasern des 
Gehirns and Rlickenmarks degeneriren. Die anatomische Grundlage 
flir diesen Vorgang liefern die Eingangs citirten fUnf and der vor- 
liegende Fall von tabischer Degeneration bei manifester Syphilis. 
FQr beide: die Ganglienzellen- and die Nervenfaserdegeneration sind 
jedenfalls im Grossen and Ganzen gleicbartige toxische Substanzen 
als Ursacben zu bescbaldigen, deren einziger Unterschied wohl daria 
liegt, dass sie bald die Nervenfasern, bald die Ganglienzellen, bald 
die Medulla oblongata oder die Spinalis oder das Cerebrum schadigen. 
Fllr diesen Wechsel in der Localisation der Wirkung bat die Neuro- 
pathologie ttbrigens mebr als ein Analogon aufzuweisen; so sind die 
anatomiscb verscbiedenartigen Processe der progressiven Balb&rpara- 
lyse, der amyotropbiscben Lateralsclerose and der progressiven spinalen 
Muskelatrophie atiologisch gewiss nahe verwandte oder gar identische 
Processe, da in der Regel die eine Erkrankang in die andere tlber- 
geht. Oder sollte darin, dass diese Krankbeitstrias bald als spinale 
Vorderhornerkrankung, bald als bulb&re Kernaffection oder spinale 
Seitenstrang- und Vorderhornveranderung beginnt, scbliesslich aber 
matatis mutandis klinisch and anatomisch vollkommen ttbereinstimmt, 
eine darcbgreifende Differenz der arsbcblicben Beziehangen liegen? — 
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Nacb alledem kann scbliesslich aach das relativ seltene Vor- 
kommen tabischer Degeneration und manifester Syphilis — die in 
den letzten Jabren sicb h&ufenden derartigen Beobacbtnngen lassen 
llbrigens eine baldige Vermebrung der Casuistik sicber erwarten — 
die kliniscb nnd statistiscb nacbweisbare Bedeutnng der Syphilis fttr 
die Tabes nicht erschtlttern, denn es existiren bis jetzt nocb keine 
Beobachtnngen darilber, in welchem Zeitranm nacb einer sypbilitischen 
Infection die giftigen Stoffwechselprodacte der Syphilis zur Entwick- 
lang kommen und unter welcben Bedingangen sie den' Organismns 
zu sch&digen vermOgen. 

Die Schlttsse, welche sicb ans der vorstehenden Mittbeilnng ziehen 
lassen, sind folgende: 

1. Tabes dorsalis und manifesto Syphilis kommen gleichzeitig 
h&ufiger, als man nach Westphal angenommen bat, vor (bisher in 
6 Fallen nacbgewiesen); es ist zu erwarten, dass die Zabl derartiger 
Bcobachtungen, vor Allem bei genauerer Untersucbung der Meningen 
nnd der BlutgefSsse rascb wacbsen wird. 

2. Die bei Syphilis (der Meningen u. s. w.) vorkommende graue 
Degeneration der Hinterstr&nge entspricbt in ibrem anatomischen Ver- 
balten nnd in der Localisation der initialen Ver&nderungen vollstfindig 
der angeblicb nicbt sypbilitischen Tabes. 

3. Der Untergang der Nervenfasern, welcber sicb bei der infolge 
von Syphilis entstandenen Tabes dorsalis entwickelt, ist hOchst wabr- 
scbeinlicb auf die gleiche Ursache zurtickzuftihren, wie die bei Syphilis 
beobacbtete Atropbie der Ganglienzellen in den Keroen der Medulla 
oblongata. 

FUr die freundlicbe Ueberlassung des klinischen nnd anatomi¬ 
schen Materials zu vorstehender Mittheilung fllble ich micb Herrn 
Geb.-Rath Arnold und Herrn Geb. Hofratb Erb zu grossem Danke 
verpflichtet. __ 
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ErklBrung der Tafel VI. 

(VergrOsserung 2*/4.) 

Fig. 1. Unteres Ende der Pyramidenkreuzung. 

Fig. 2. Obere H&lfte der 4. Cervical wurzel. 

Fig. 8. Obere Hilfte der 8. Cervicalwurzel. 

Fig. 4. 2. Dorsalwurzel (oben). 

Fig. 5 5. Dorsalwurzel (oben). 

Fig. 0. 7. Dorsalwurzel (oben). 

Fig. 7. 9. Dorsalwurzel. 

Fig. 8. 11. Dorsalwurzel. 

Fig. 9. 12. Dorsalwurzel. 

Fig. 10. 1. Lumbalwurzel. 

Fig. 11. 2. Lumbalwurzel. 

Fig. 12. 3. Lumbalwurzel. 

Fig. 18. Filum terminale. 

Fig. 14. Durchscbnitt der Arachnoides in der Hflhe der 5. Dorsalnervenwurzel. 

a) Infiltrirto nnd verdickte Arachnoides. 

b) Miliares Gumma der Arachnoides, zwei verfidete und ein verengtes Blut- 
gef&ss einschliessend. 

Fig. 15. I u. II Capillargefasse der Nerven der Cauda equina, 
a) Peritbel, b) hyaline Zone, c) Endothel. 

III. a) Adventitia, b) hyaline Zone, c) Media u. Intima einer kleinen Arterie. 
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Kleine Mittheilung. 

Ein Fall tod Bleil&hmnng. 

Von 

Dr. S. Doldflam, 

Warscha*. 

Mit einer Abbildung. 

Die Frage, ob Bleilahmang centralen oder peripherischen Ursprungs, 
ist noch nicht endgttltig gelOst, daher jeder secirteFall mit mikroskopi- 
sober Untersachnng erwttnscht. Ist ja die Zahl dieser bekanntliob gering. 

Betreffs des jetzigen Standee anseres Wissens tlber Bleilftbmang ver- 
weise icb auf die bekannten Arbeiten von Erb, Remak, Oppenheim, 
Schultze a. A. 

R. M., 19 Jahre alt, trat in die Klinik von Prof. Lambl am 9. No¬ 
vember 1886 ein. Sie ist seit 2 Jahren in einer Scbriftgiesserei beschaftigt, 
bekam nach >/* Jabre Leibkolik, Stahlverstopfang, allgemeine Schwache, 
die veranlassten, sie in die Bachhalterabtheilang Uberzuftthren. Die Bes- 
serang, die daraaf eintrat, war vortlbergehend, da die Kranke die Fabri¬ 
cation von Bachstaben wieder aufzunehmen gezwangen war and sie bis 
zar letzten Zeit trieb, trotz hartnackiger Obstipation. Im Mai des Jabres 1886 
sind reissende Scbmerzen in den Extremitaten, Leibkolik, Uebelkeit, Ap- 
petitverlnst, Dyspnoe and allgemeine Schwache aufgetreten; dennoch arbei- 
tete sie ananterbrochen weiter, bis vor 3 Wochen sich Zittern hinzagesellte 
nnd die Kdrperschwache derart zunahm, dass sie das Bett aufsuchen masste. 
Seit einer Woche ist sie vollstandig gelahmt. 

Bis zum 15. Jahre genoss sie im Elternbanse eines massigen Wohl- 
standes and gater Gesandbeit; zwischen dem 15. and 17. Jahre war sie 
mit Lackiren der Postamente in einer Lampenfabrik beschaftigt, seitdem 
in der Scbriftgiesserei, wo sie von 7 ‘/a Uhr Morgens bis 6Vs Uhr Nacb- 
mittags arbeitete, das Mittagsessen allerdings za Haase einnahm. Die Men¬ 
struation erschien im 17. Jabre, war sparlich, bleibt seit 2 Monaten aos. 
Eltern, Geschwister gesund. Keine Excesse. 

Schmachtige Person von dtlrftiger Ernahrang, Schleimhaate blase, 
an dem Zabnfleisch ein charakteristiscber dunkelblaaer Saam, Zfthne car ids. 
Lnngen gesund, Athmangszabl 30. In der Herzgegend diffuse Pulsation, 
T5ne rein, Pals klein, weicb, 120—130. Abdomen flach, Banohdecken 
nicht gespannt, bei Druck massig schmerzbaft. Jalappa beseitigte die Obsti¬ 
pation, Opium die Schmerzen. Zunge weiss belegt, Appetit gering. 
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Die Kranke nimmt die ihr eingegebene RUcken- oder Seitenlag, die 
sie selbstftndig nicht wechseln kann, nur der Kopf ist frei beweglicb. 
Individuelle Atropbie ist nicht bemerkbar, der Ernfthrungszustand der Mus- 
keln entspricbt der ailgemeinen hernntergekommenen Nutrition. Die Lfth- 
mung ist eine schlaffe. In der linken Oberextremitftt ist Extension der 
Grundphalangen unmOglich, alle anderen Bewegungen der Finger erhalten, 
auch Abduction des Daumens. Im Carpalgelenke ist Extension sebr schwacb, 
Flexion viel krfiftiger. Die supinatorische Flexion ist sebr schwacb, 
der Muskel contrahirt sich absatzweise, die bicipitale Flexion und Exten¬ 
sion im Ellbogengelenk gftnzlich aufgehoben; Pronation und Supination 
schwacb, namentlich die letztere. Im Armgelenke Bind keine Bewegungen 
ausfQhrbar; M. trapezius wirkt energisch. In der rechten Oberextremitftt 
ist die Lfthmung noch intensiver, als in der linken, Abduction und Ex¬ 
tension des Daumens (auf der linken Seite erhalten) sind sebr schwach, 
Carpalextension, supinatorische Flexion, Supination und Pronation noch 
mebr beeintrftchtigt. Bei Bewegungen der H&nde und Finger tritt Zittern 
in ihnen auf. Die mechanische Erregbarkeit der gel&hmten Muskeln ist ge- 
steigert, die Zuckung trftge mit Erzeugung einer langsam schwindenden 
Wulstes. Fibrillilre Zuckungen sind selten; man kann sie in den Interosseis 
hervorrufen durch passive Bewegungen der Finger. Sehuen- und Periost- 
reflexe nicht vorhanden. Sensibilit&t, Muskelsinn ttberall intact. Druck 
auf die Muskeln ist in viel hdherem Maasse scbmerzhaft, als auf die Nerven- 
stftmme, von denen die NN. radiales leicht zugftnglich und empfindlicher 
sind, als Mediani et Ulnares. 

Wirbels&ule ohne Ablenkung, nicht schmerzhaft. Bewegungen des 
Rumpfes erhalten, nur kann die Kranke selbst&ndig sich nicht hinsetzen 
und sitzen bleiben; Prelum abdominis wfllbt sich bei Hustenstdssen, Pres- 
sen u. s. w. hervor. Bauchdecken-Reflexe fehlen. Diaphragma und Inter- 
costalmuskeln functioniren normal. 

Alle Bewegungen in den Httftgelenken sind schwach, namentlich im 
rechten. In den Kniegelenken ist Extension gleichNull, Flexion sebr schwach. 
In den Sprunggelenken und Zehen sind die Bewegungen erhalten, sogar 
ziemlich energisch. Knie- und Achillessehnenreflexe, Plantarreflexe er- 
loschen. Sensibilitftt (nebst Muskelsinn) wie am tlbrigen Kdrper voll- 
stftndig erhalten. Druck auf die Nervenstftmme nicht schmerzhaft, da- 
gegen sind die Muskeln, namentlich Quadricipites, Adductores, ftusserst 
empfindlich. Fibrillftre Zuckungen an den Beinen nicht sichtbar. Func¬ 
tion der Blase, des Mastdarms normal. Urinmenge ca. 750 Ccm., spec. Gew. 
1022, eiweiss- und zuckerfrei, wenig Chloride. 

Kopfbewegungen krftftig. Seitens des Gesichts, der Zunge, Sinne, 
Psyche sind keine Abnormitftten vorhanden. 

Wenn auch bei der allgemein herabgekommenen Ern&hrung Atrophie 
der Muskeln nicht besonders hervortrat, so unterlag es keinem Zweifel, 
dass wir es mit einer atrophisch-degenerativen Lfthmung zu thun hatten. 
Die elektrische Untersuchung zeigte in der That in einzelnen Gebieten 
complete EaR, in anderen partielle, sogar in solchen, die functionell er¬ 
halten waren. So waren die kleinen Handmuskeln functionsffthig, zeigten 
aber elektrische EaR, AnSZ > KaSZ, typisch trftge Zuckung bei '/> MA; 
die Bewegungen im Sprunggelenke waren ziemlich gut erhalten, die 
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elektrische Untersuchung zeigte im Peroneal- nnd Tibialgebiete partielle 
EaR. 

Die Lahmung in den Oberextremitttten war keine fflr Biei charakte- 
ristiache: ea war nicbt allein daa Radialgebiet ergriffen, aondern anch in 
hohem Grade der Circumflexus humeri (M. deltoideus), Muaculo-cutaneus 
(M. biceps, Brachialis int.). Im Radialgebiete war der Supinator nicht 
verschont geblieben (faradiache Unerregbarkeit, AnSZ > KaSZ, toniache 
Zuckung), aucb der rechte Abductor polluc. long, war gelahmt, faradisch 
unerregbar, EaSZ == AnSZ, trftge Zuckung bei 2‘/i Met., der linke functio¬ 
nal und elektriach erbalten. Die Tricipitea waren vollatttndig gelfthmt, 
dennocb nur atark herabgeaetzte faradiache Erregbarkeit, keine trMge 
Zuckung bei galvaniacher Reizung. 

Auch in den Unterextremitfiten ist die Lahmung keine ftir Blei typi- 
sche. Im Peronealgebiete ist der M. tibialis ant. nicht frei geblieben, zeigte 
herabgeaetzte faradische Erregbarkeit, AnSZ > KaSZ, toniache Zuckung 
bei 3 l /i Met. Weniger erkrankt war das Tibialisgebiet, hocbgradig das 
Cruralgebiet mit completer EaR. Von den Rumpfmuskeln achienen nur 
die Bandmuakeln paretisch zu aein. 

Mit einem Worte, wir hatten ea mit einer generaliairten Bleilahmung 
zu tbun. Die rechte (mehr in Anspruch genommene) Oberextremitat war 
starker afficirt. 

Die Kranke ging an fortacbreitender allgemeiner Schw&che zu Grunde, 
unter hinzutretenden Eracbeinungen einer subacuten Peritonitis, obne daas 
die Lahmung eine weaentliche Aenderung erfahren hatte. 

Die Section, am 8. Jannar 1887 auageftthrt, zeigt eine aebr magere 
Leiche, kein poatmortaler Rigor, Hypoataten unbedeutend, kein Decubitus, 
Anasarca der Beine. Muskeln der Extremitaten durchweg blass-gelblich. 
In der rechten Pleurahdhle befindet aich gegen ‘/j Lit. eitrigen Exudats, 
beide Pleurablatter aind mit verdicktem Eiter bedeckt, die Pleura costalia 
blutig infiltrirt. Der rechte untere Lungenlappen ist in toto bepatisirt, 
auf dem Schnitte kdrnig, graubrfiunlich, die abgeschabte Flttsaigkeit ist 
luftlos. Die anderen Tbeile der Lungen aind hyperamiach und ttdematda. 
Das Herz klein, der Muskel blaea-gelblicb, Klappenapparat gesund. In 
der Bauchhdhle befindet aich eine ziemlich grosae Quantitat dttnner, eitriger 
Flttsaigkeit, daa Peritoneum iat glanzlos, blaas, Darme contrabirt, Schleim- 
haut Odemattta. Nieren ziemlich gross, weich, gelblich, namentlicb die 
Corticalis. Pia, Gebirn, Rttckenmark blass, daa letztere ziemlich weicb, 
aonst makroskopisch keine Verttnderungen. 

Daa Rttckenmark, nebst den entnommenen peripberischen Nerven und 
Muskeln, wurde in Ehrlicb’acher Flttsaigkeit gehartet, dann in Alkohol. 
Ea wurden aua aammtlichen Segmenten des Rflckenmarka Schnitte ange- 
fertigt, theila in Celluloidineinbettung, theils in Paraffin mit Pikrocarmin, 
Nigrosin und Weigert’scher Metbode gefarbt und in gewtthnlicber Weiae 
in Canadabal8am aufbewabrt. 

Die Veranderungen im Rttckenmark betrafen hauptsacblicb den Hals- 
und Lumbaltheil. Zuerst ist eine Asymmetric der Gestaltung des rechten 
Vorderhorns zu verzeichnen. Sie eratreckte aich vom 4. bis 7. Halanerven 
und bestand auf der Hdhe des 4. Halanerven in einer zungenartigen Ver- 
l&ngerung des Seitenborna nach der Seitenperipberie zu, auf der Htthe 
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des 6. Halsnerven darin, dass sich das Seitenhorn nach vorn richtet, beinabe 
bis an die vordere Peripherie reicbt, gleicbsam ein zweites, ziemlich pa¬ 
rallel laufendeB Vorderhorn bildet (siehe die Abbildung); beide zusammen 
gleichen an Volumen ungefahr dem linken Vorderhorne. Die ganze rechte 
Rtlckenmarkshalfte scheint grosser zu sein, der aussere Contour unregel- 
massig gestaltet, die vordere Fissur sehr breit, Nervenwurzeln enthaltend; 
zwischen den beiden Abzweigungen des rechten Vorderhorns befindet sich 
in der vorderen Wurzelzone ein ttberzabliger Sulcus. Die Asymmetrie ver- 
liert sich unter dem 7. Halsnerven, nur auf der HOhe des 2. Dorsalnerven 
hangt die rechte graue Substanz auf eine verlangerte und gescblangelte 
graue Commissur. 



Bis auf die Hfihe des 4. Halsnerven sind gar keine Veranderungen 
wahrzuuehmen. Sie beginnen namlich auf diesem Niveau, nebmen den 
ganzen unteren Halstheil ein und erstrecken sich auf den obersten Dorsal- 
theil. Gin zweiter Herd der Riickenmarkslasion befindet sich im Lenden- 
theile. 

Die Veranderungen im unteren Hals- und oberen Dorsaltheile sind 
difius, betreffen die graue und weisse Substanz. In der grauen Substanz 
sind namentlich die Vordersaulen stark afficirt. Wenn aucli die Zahl der 
Ganglienzellen nicht auf alien Schnitten erheblicb vermindert erscheint, 
so sind sie entscbieden alterirt, farben sich schlecht, sind gequollen, va- 
cuolisirt, pigmentirt, kdrnig, meistens ohne Kern, Kernchen und Fortsatze. 
Ginzelne annabernd normal aussehende Ganglienzellen sind im Seitenhorn 
und in vorderen medialen Gruppen zu finden. In der Mitte und Basis der 
Vordersaulen sind nur kleine, eckige oder rundliche, pigmentbaltige Ge- 
bilde zu seben, kern- und fortsatzlos, die man wohl als atrophische 
Ganglienzellen anzusprechen gerechtfertigt 1st. Die zahlreichen Nerven- 
fasern der Vordersaulen sind zu Grunde gegangen oder im Zerfall be- 
griffen, das myelinhaltige Fasernetz also nur spurweise vorhanden. Die 
Kerne der Grundsubstanz sind vermehrt, die letztere stellenweise rareficirt, 
nur Gefass, Blutkbrperchen, Zerfallsproducte enthaltend; es kommt zur Bil- 
dung von Spalten und Lttcken. Capillaren sind vermehrt und bilden 
stellenweise Knauel; zablreiche kleine Blutungen sind sowohl in den vor¬ 
deren als hinteren Saulen vorhanden. 

Die weisse Substanz hat aucli stark gelitten. Die Veranderungen 
sind nicht an ein System gebunden, sondern difius; es sind aber namentlich 
die vorderen Abschnitte bis auf das Niveau der Seitenhbrner starker afficirt: 
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viele Nervenfasern sind zq Grande gegangen, viele befinden sicb noch in 
Zerfall begriffen, zeigen Verfarbang and Zerklllftnng dee Myelins, Quel- 
lang des Axencylinders, Schwand des letzteren a. s. w. Die Neuroglia 
1st gewnchert, ibre Kerne vermehrt. In den hinteren Partien der weissen 
Snbstanz sind die Alterationen viel geringer, obwobl aach bier viele Fasern 
im Zerfall sicb befinden; die Goll’schen Strange sind scbon makroskopisch 
leicbt verfarbt. 

In den Nervenwurzeln, sowobl vorderen, als hinteren, sieht man 
Qaellnng des Axencylinders, Verfarbang des Myelins, tbeilweisen Zerfall 
der Nervenfasern. 

Anders stellen sicb die Verinderangen im Lendentbeile dar. Sie er- 
strecken sicb vom obersten Lambaltbeile bis znr onteren Lendenschwel- 
lung and sind bier auf die Vordersanlen bescbrankt. Sie bestehen wesent- 
lich in atrophischen Vorgangen in den Ganglienzellen. Die Zahl der 
letzteren ist bedentend vermindert and betragt auf einzelnen Scbnitten des 
oberen Lnmbalmarks 7—8 gat entwicbelte Ganglienzellen, gegen 20 in 
der Clarke’scben Saule; daneben sind viele kleine, eckige, pigmenthaltige, 
kern- and fortsatzlose Klumpen vorbanden, als Rest der regressiven Me¬ 
tamorphose der Ganglienzellen. Das myelinbaltige Fasernetz ist verarmt. 
In den vorderen Warzeln sind aaffallend viele dtlnne Nervenfasern vor- 
handen. 

Des Specielieren sei Folgendes hervorgehoben. Die Veranderangen 
beginnen aaf der Htthe des 4. Halsnerven, wo der Contour der rechten 
Rttckenmarkshalfte anregelmassig, in der vorderen Peripherie abgefiacbt, 
die Vorderhttrner nngleich, namlich das rechte Seitenborn znngenartig aus- 
gestrockt sich darstellt. Im rechten Vorderhorne ist eine Lttcke als Ans- 
drack des Zerialls des Gewebes entstanden. Das myelinbaltige Fasernetz 
ist namentlich im rechten Vorderhorn schwach ansgesprochen, die Kerne 
vermebrt, die Zahl der Ganglienzellen im Vergleich mit Normalpraparaten 
verringert; am wenigsten baben in letzterer Hinsicbt die SeitenbOrner ge- 
Utten. Es treten, namentlich in der Mitte and Basis der Vorderbttrner, 
viele kleine, eckige oder rnndliche, kern- and fortsatzlose Zellen ent- 
gegen. In der weissen Snbstanz der rechten Rttckenmarkshalfte sind viele 
AxencyUnder geqnollen, Neuroglia verdickt, Spindelzellen scbeinbar ver- 
mehrt. Die Goll’schen Strange scbon makroskopisch verfarbt, Neuroglia 
in ibnen gewnchert. Die vorderen Warzeln in ibrem intra- and extra- 
mednllaren Verlaufe bieten keine Veranderung, ebensowenig Meningen 
and Gef&sse. 

Aaf der H6he des 5. Halsnerven ist die Asymmetric noch dentlicher, 
die Alterationen aasgebreiteter, den ganzen Qaerscbnitt betreffend, nament¬ 
lich ist die rechte Rttckenmarkshalfte starker ergriffen. Am wenigsten 
haben die Hinterstrange gelitten; hier haben sich viele Nervenfasern 
schlecht gefttrbt, das Myelin hat Carmin aufgenommen, der Axencylinder 
ist geqnollen. In den Seiten- and Vorderstrlngen kommt es zam voll- 
stttndigen Zerfall and Schwand der Nervenfasern mit Wacherung der 
Neuroglia. In der graoen Snbstanz, namentlich in den Vorderhttrnern, 
sind die Alterationen eclatant: Zerfall der Nervenfasern, die Ganglien¬ 
zellen scheinen an Zahl reducirt zn sein, sind geqnollen, kttrnig getrttbt, 
zerfallen, meistens ohne sichtbaren Kern and Kernchen. Capillaren breit, 
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vermehrt. Kleine Extravasate. Kerne der Grundaubstanz vermehrt. Pia 
normal. Nervenwurzeln wie weiter nnten. 

Die Verfinderungen erreicben ihre grOsste Intensitfit dort, wo anch 
die Asymmetric, reap. Heterotopie am auageaprochenaten iat, nfimlich anf 
der HOhe dea 6. Halsnerven. Die gesammte grane Snbatanz iat ergriffen, 
am stfirksten die Vordersfiulen, deren tlberbliebene Ganglienzellen sich 
acblecht ffirben, blaaa sind, geqnollen, theila vacuolisirt, meiatens kern- 
nnd fortsatzloa, andere befinden sich in kernigem Zerfall, in kleine, atro- 
phiache Gebilde verwandelt. Am wenigsten acheint wieder das Seitenhorn 
gelitten zu haben. Das myelinhaltige Fasernetz iat geachwnnden, Oapillaren 
zu Knftueln zusammengedrftngt, Kerne der Grnndanbstanz vermehrt. Die 
weisse Snbatanz weiat tiberall Verfinderungen anf, am wenigsten in den 
Hinterstrfingen, am stfirksten in den vorder-seitlichen Partien. Hier sind 
tiberhaupt beinahe gar keine Nervenfasern erhalten, die Neuroglia iat ver- 
dickt, ihre Kerne vermehrt. Manche Geffiaae haben verdickte Wandung. 
Pia der vorderen Circumferenz ein wenig gewuchert. Die Nervenwurzeln 
wurden abgeschnitten und geaondert untersucht; aowohl die vorderen ala 
hinteren zeigen ausgebreitete Verfinderungen der Nervenfasern, von Quel- 
lung dea Axency finders, Verffirbung dea Myelins bis zum vollatfindigen 
Zerfall. 

Auf der HShe dea 7.—8. Halsnerven iat Aaymmetrie nicht mebr vor- 
handen, die Alteration weniger intensiv ala oben, aber noch bedeutend. 
Am stfirksten sind die Vordersfiulen ergriffen, wo in der Mitte und Basis 
sich Rarefactionsherde befinden, bestehend aus gelichteter Grundaubstanz, 
zerfallenen Nervenfasern, Ganglienzellen und vielen zerstreuten Blutkdrper- 
chen. Relativ gut erhaltene Ganglienzellen finden sich im Seitenhorne 
und der vorderen medialen Gruppe, zwiachen gequollenen und in beschriebe- 
ner Weiae verfinderten. Die Clarke’schen Sfiulen entbalten normale Zellen. 
Kleine Extravasate in der grauen Subatanz. In der weisBen sind die Ver¬ 
finderungen viel geringer, doch sind viele Nervenfasern, namentlich in den 
Vorderseitenstrfingen, zerfallen. Wurzeln weniger erkrankt, ala oben, in 
den vorderen vielfach zerfallene Nervenfasern. Pia normal. 

Im oberen Dorsaltheile sind die Verfinderungen intensiv und betreffen 
den ganzen Querscbnitt. In der verdickten Pia haben manche Geffisse 
breite hyaline Wandung, die Wurzeln sind infiltrirt, ihre Nervenfasern in 
Zerfall begriffen. In der grauen Snbatanz sind die Nervenfasern ge- 
Bchwunden, die Ganglienzellen meiat geqnollen, glasig, ffirben sich acblecht, 
sind kern- und fortsatzlos, andere kdrnig zerfallen. Vermebrung der Kerne 
der Grundaubstanz, viele breite Capillaren, kleine Extravasate. Clarke- 
sche Sfiulen wenig auagesprochen, ihre Zellen gequollen. Die weisse Sub- 
stanz der Vorderaeitenstrfinge ist auch auf dieser Hbbe besonders stark 
alterirt, namentlich die rechte RQckenmarkshfilfte, die eine kleine oben 
bemerkte Asymmetric der grauen Substanz anfznweisen hat; die Mehrzabl 
der Nervenfasern ist zu Grunde gegangen. Die Hinterstrfinge sind in viel 
geringerem Grade alterirt. 

Im mittleren und unteren Dorsalmarke ist der Axencylinder einzelner 
Nervenfasern gequollen, das Myelin rosa mit Carmin geffirbt, einzelne 
andere Nervenfasern zerfallen. In der grauen Substanz sind kleine Blut- 
ergUsse und kleine Rarefactionsherde sichtbar, die Ganglienzellen sind 
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meistens got erhalten, daneben aber befinden sich einzelne kleine atropbi- 
sche zwiscben Kern nnd Fortsatz. 

Vom oberen Lendentheile bis zur Mitte der Lumbalanschwellung ist 
die Zabl der gut erbaltenen Ganglienzellen in den Vorders&ulen evident 
vermindert und betrSgt z. B. 7—8 gegen 20 in den Clarke’schen S&ulen. 
Es finden sicb viele kleine eckige Zellen ohne Kern, Kerncben nnd Fort¬ 
satz. Diese sind meistens in der Mitte der S&ulen gelegen, die normal 
anssehenden mehr an der Peripherie, aber ancb bier sind atrophische vor- 
handen. Das myelinhaltige Fasernetz ist verarmt. Geffcsse normal. In 
der weissen Substanz sind nur vereinzelte Fasern degenerirt. In den vor- 
deren Wurzeln ist die Zabl der dtlnnen Fasern auffallend gross, sie liegen 
meistens beisammen im verdickten Endonenrinm. 

Das nnterste Lumbalmark nnd Sacralmark stellen sich ganz normal vor. 

Die mikroskopische Untersucbnng der Mnsbeln (es wurden an den 
Oberextremit&ten der Deltoidens, Triceps, Extensor dig. com., Snpinator, 
Lnmbricales, an den nnteren der Tibialis ant., die Peronei, Extensor dig. 
com., Extensor hallucis, Quadriceps, Sartorius nntersucht) ergab eine be- 
dentende Vermebrnng der Kerne, Verschm&lerung der primitiven Faser, 
nndentliche L&ngs- und Querstreifung, stellenweise kbrnigen Zerfall und 
Zerkltlftung der Muskelfaser, verdickte und infiltrirte Wandung der Ge- 
f&sse. In den intramuscul&ren Nerven&sten meistens bocbgradiger Schwund 
der Nervenfasern. Nicht alle erw&hnten Muskeln zeigten sicb in demselben 
Grade alterirt; hocbgradig erkrankt war der Triceps, Deltoidens, Extensor 
dig. com., Supinator, Peronei, Quadriceps, Sartorius, weniger intensiv die 
LumbricaleB, Tibialis ant., Entensor dig. com. pedis, Extensor hallucis, 
der letztere ziemlich viele dicke Muskelfasern nocb fUhrend. Im Herzen, 
sowobl recbten als linken Ventrikel waren die NervenMste degenerirt, die 
Kerne stellenweise vermebrt, kleine Blutextravasate. 

Die Untersuchung der Nervenst&mme ergab Degeneration derselben. 
Sie bestand in einer betrachtlichen Verdilnnung einer grossen Anzabl von 
Nervenfasern, die sich mit der Weigert’schen Methode nicht mehr f&rbten, 
aber mittelst Pikrocarmin und Nigrosin hervortraten. Diese Bilder erinnern 
lebhaft an die von Westphal in seinem Falle von Bleil&hmung bescbrie- 
benen. Westphal war geneigt, in den so ver&nderten Nervenfaseru einen 
Ansdruck eines Regenerationsvorganges, einer Neubildung von Nerven¬ 
fasern zu sehen (Arch. f. Psych, u. Nervenkr. IV. S. 779). Diese Ansicht 
kann ich fllr meinen Fall nicht theilen, da in ihm von Besserung keine 
Rede war und man sich bei Durcbsicht einer grdsseren Zahl von Prftpa- 
raten ttberzeugen konnte, dass die erwtthnte Verdilnnung der Nervenfasern 
nur ein Stadium der Degeneration derselben darstellt, die zum vollstfin- 
digen Schwund filbrt. Ein weiteres Stadium charakterisirt sich dadurch, 
dass die Tinction dieser verdttnnten Fasern anders ausfkllt, als der ge- 
sunden, Oder sie nehmen den Farbstoff ttberhaupt nicht auf; namentlich 
ist es die Myelinscheide, die sich nicht ftirbt. Im weiteren Stadium kommt 
es zum vollst&ndigen Schwund der Nervenfasern mit Zurilcklassung der 
Schwann’schen Scheide. Liegen viele der letzteren beisammen, wie das 
gewdhnlich der Fall, so kbnnen sie als gewuchertes Endoneurium impo- 
niren; dies trifft aber nicht zu, wenn man noch die leeren, geschrumpften 
Schl&uche mittelst Weigert und Nigrosin unterscheiden kann, w&hrend 
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sie 8ich mit Pikrocarmin diffus fflrben. 1st aber das Schrumpfen weit ge- 
diehen, so vermOgen anch die erw&hnten Metboden die Schwann’sche Scheide 
nicht znm Ausdruck za bringen, die dann als gewachertes Endoneurium 
erscbeint. Nirgends sind Zeichen von Hyperflmie, Gefflssalteration Oder 
kleinzelliger Infiltration. Das Perineuritiin mancher Nerven scheint ver- 
dickt za sein. 

Der Nervenstamm ist meistens nicht in alien Btindeln degenerirt; es 
sind mancbmal Bflndel anzutreffen, in denen keine einzige gesunde Faser 
aufzufinden ist; meistens aber liegen in einem Bflndel die gesnnden and 
erkrankten Fasern beisammen, zuweilen durch eine Scheidewand getrennt. 
Das Verhflltniss der degenerirten zn den gesnnden Fasern ist verschieden, 
mancbmal flberwiegen die einen, manchmal die anderen. 

Von den untersuchten Nerven erwiesen sich als bocbgradig erkrankt 
die NN. crurales, namentlich der Ast fflr den Sartorius, weniger alterirt war 
der N. Peroneus, noch weniger der Ast fflr den M. gastrocnemius. Der N. 
radialis bot an der UmBcblagstelle gar keine so erhebliche Verflnderungen, 
wie z. B. der N. crnralis; sie waren nicht erheblicher als im N. nlnaris. 
Anch der Ramus profundus radialis entbielt noch viele gesunde Fasern. 
Eine Sonderstellung schien der Ast fflr den Supinator einzunehmen, indem 
bier neben atropbiscben Nervenfasern oder leeren Schwann’schen Schei- 
den sich viele befinden, deren Mark sicb schlecht fflrbt, deren Axencylinder 
tbeils gequollen, theils segmentirt ist. Im N. medianus war die Degene¬ 
ration flberbaupt nur in einem Bflndel vorhanden; die anderen waren 
normal. Aucb im Grenzstrange des Dorsalsympathicus warden baufenweise 
angeordnete atrophische Fasern gefunden. 

An diesem Rflckenmarksbefunde ist hervorzuheben, dass die Art der 
Erkrankung im Halstheile gflnzlich von der im Lendentbeile differirt. In¬ 
dem dort die Verflnderungen einen ausgesprochen entzflndlicben Charakter 
trugen, diffus waren, sowohl die graue als weisse Substanz betrafen, waren 
sie im Lumbaltbeile an ein System gebunden, indem allein die Vorder- 
sflulen und hier die Ganglienzellen afficirt waren und die Erkrankung der 
letzteren einen degenerativ atrophischen Charakter batte. 

Die Erkrankung der Nervenwurzel war weniger ausgesprochen, als die 
des entsprecbenden Abscbnittes des Rflckenmarks, and ist das Missverhflltniss 
noch grosser im Vergleich mit der hocbgradigen Erkrankung der peripheren 
Nerven und intramusculflren Nervenflste. In diesen einfache Degeneration 
und Schwund der Nervenfaser, in den Nervenwurzeln des Hals- und oberen 
Dorsaltbeiles Zerfall derselben und stellenweise endoneuritische Infiltration. 
Im Lendentheile scbienen die vorderen Wnrzeln flberbaupt nicht verflndert, 
nur auffallend reich an dflnnen Nervenfasern. 

Wenn aucb die Ausbreitung und Intensitflt des Processes im Hals¬ 
theile grdsser war, als im Lendentheile, so entsprach dem nicht der Grad 
der Lflbmung, der in den oberen und unteren Extremitflten gleich war. 
Die intensivsten Verflnderungen fanden sich dort, wo Asymmetric des Rflcken¬ 
marks bestand, nflmlich im Halstheile. Diese Thatsache wflrde die An- 
schauung von Pick und Kronthal 1 ) unterstfltzen, dass Asymmetrie, resp. 


1) Neurolog. Centralbl. 1868. Nr. 4. 
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Heterotopie elnen Locus minoris resistentiae aberhaupt und speciell fflr das 
Bleigift bildet. 

Durch die starke Betheiligung der weissen Substanz und diffuse Aus- 
breitung des myelitischen Processes im Halsmarke unterscbeidet sicb der 
beschriebene Fall von anderen mit positivem Befunde im Rflckenmarke 
(die Falle von Monakow, Weller, Oppenheim, Vulpian). In dieser 
Hinsicht ist er dem Kronthal’schen Falle an die Seite zu stellen, mit 
dem er noch das Gemeinsame der Asymmetrie, resp. Heterotopie, wenn auch 
in viel geringerem Grade, theilt. 

Das Vorhandensein aber von RttckenmarksUsion spricht noch nicht 
mit absoluter Sicherheit fttr den primaren spinalen Sitz der Bleilahmung. 
Wir verweisen in dieser Hinsicht auf die scharfsinnige Arbeit von Schultze *), 
in der die prim&re spinale Tbeorie einer grilndlichen Kritik unterworfen 
wird und die Argumente angefahrt werden, die ftlr den peripberiscben 
(neurotiBchen, muscularen) Ursprung sprechen. Ware die Spinaltheorie die 
richtige, mttssten wir im Rflckenmarke eine einheitliche Lasion in alien 
Fallen erwarten, wie dies far die Nervenmuskelveranderungen Thatsacbe 
ist. Nun aber fanden wir eine diffuse entzUndliche Erkrankung im Hals* 
tbeile des RQckenmarks beinabe Qber den ganzen Querscbnitt verbreitet, 
im Lendenmarke eine systematische Vorderhornerkrankung. Sind doch die 
Falle bekannt, in denen competente Untersucher aberhaupt keine Ver- 
anderungen im Rackenmarke nachzuweisen vermochten (Lancereanx, 
Gombault, Westphal, Charcot, Fried lander, Eisenlohr,Vier* 
ordt u. A.). Die Anschauung von Junker und namentlich Schultze’s, 
dass die primare peripherische Lasion das Gewdhnliche und ist eine centrale 
Lasion in den VorderhOrnern sicb bei generalisirter Bleilahmnng dazn gesellen 
bann, schein( den bekannten Thatsachen am meisten zn entsprechen. Unser 
Fall scbeint darzuthun, dass bei grdsserer Anhaufung des Bleies, resp. seiner 
anhaltenden Einwirkung, oder Schwache des Organismus auch die weisse 
Snbstanz des Rackenmarks angegriffen werden kann. Manche Zage der 
klinischen Geschichte nnserer Beobachtung, als Beginn der Affection mit 
reissenden Schmerzen in den Extremitaten, eclatante Scbmerzbaftigkeit der 
Muskeln auf Druck, Erbaltensein der Function einzelner Muskelgebiete bei 
vorhandener partieller EaR, Fehlen von fibrillaren Zuckungen n. s. w., 
sprechen auch zu Gunsten der peripherischen Theorie. 


1) Arch. f. Psych, u. Nervenkr. XVI. S. 791. 
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1. 

Arbeiten aus dem Institute ftlr Anatomie und Physiologie 

des Centralnervensystems an der Wiener Universitat. 

Herausgegeben von Prof. Dr. H. Obersteiner. 10 litb. Tafeln. 

2 Holzschnitte. Wien and Leipzig, Franz Denticke. 1892. 147 Stn. 

In dem vorliegenden Buche erscheint zum ersten Male vereint, was 
das unter Obersteiner’s Leitung stehende wohlverdiente Institut in der 
letzten Zeit far die Anatomie des Nervensystems geleistet bat. Die Samm- 
lnng giebt einen guten Beweis, dass dort ttlchtig nnd exact von den Leitern 
and den jtlDgeren Kraften gearbeitet wird. Sie enthalt: 

£. Redlich, Die hinteren Wnrzeln des Rtlckenmarks and die 
pathologische Anatomie der Tabes dorsalis. 

Th. Beer, Ueber die Verwendbarkeit der Eisenchlorid-dinitroresor- 
cinfarbung fQr das Studiam der Degeneration peripberer Nerven. 

£. Bregmann, Ueber experimentelle aufsteigende Degenerationen 
motorischer and sensibler Hirnnerven. 

A. Poniatowsky, Ueber die Trigeminuswnrzel imGehirne des 
Menschen, nebst einigen vergl. anat. Bemerkungen. 

H. Brautigam, Vergl. anat. Untersuchangen fiber den Conas 
medal laris. 

Obersteiner, Die Bedentang einiger neaerer Untersuchungs- 
metboden fUr die Klarang uuserer Kenntnisse vom Aufbau des 
Nervensystems. 

Die Arbeit Redlich’s ist dem, wie mir scheint, vOllig gelungenen 
Nachweis gewidmet, dass alle patbologiscb-anatomiscben Bilder bei der 
Tabes sicb in der einfacbsten Weise erklaren, wenn man annimmt, dass 
nur directe Fortsetzungen eintretender Hinterwnrzelfasern erkranken. 
Eigene Untersuchungen haben mich seit Langem zu der gleichen An- 
scbauung geftthrt. Es bandelt sich nur urn die Degenerationsbilder, welche 
entweder beim Darchtritt darch die ausseren Hinterstrange Oder beim 
Weiterziehen in den inneren Strangen entsteben. Dadurcb, dass sich auf 
verschiedenen Hfihen der relative Antbeil durchtretender zu aufsteigenden 
— also aas tieferen Wurzeln stammenden — Fasern etwas verschieden 
gestaltet, kommen differente Bilder za Stande, je nachdem das Lenden-, 
das Brast- Oder das Halsmark mebr erkrankt ist. Das dicbt an der Hinter- 
commissur liegende Feld (ventrales Hinterstrangfeld) bleibt allein and immer 
frei. Gerade fQr dieses liegen experimentelle und entwicklungsgeschicht- 
licbe Angaben genfigend vor, urn es von den flbrigen Hinterstrangfeldern 
als nicbt aus Wurzelfasern zusammengesetzt absondern za kdnnen. Auch 
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in der grauen Substanz findet man keine Verflnderungen, als solche, die 
in den Wurzelantheilen — Clarke’sche Sftulen — auftreten. All das wird 
anf Grnnd der Untersachnng von 20 Tabesrtlckenmarken erschlossen. Ein- 
leitend wird eine literarisohe Darstellung des Standes nnserer Eenntnisse 
von dem Verlanf der Hinterwnrzel gegeben. Vielleicht darf icb hier be- 
merken, dass mir ffilschlich zugeschrieben wird, ich behaupte die directe 
Fortsetzung von solchen Fasern in die Vorderseitenstr&nge. Ich habe immer 
hervorgehoben, dass die sensorische Bahn in diesen Strkngen nicbt direct 
ans den Worzeln stammt, sondern dass es sich urn eine Babn zweiter 
Ordnung handelt, die ans Zellen entspringt, in deren Umgebung Wurzel- 
fasern enden. 

Wegen der zablreichen Einzelheiten mass anf das Original verwiesen 
werden. Die bei den vielen Tabesfflllen erhaltenen Befunde stehen in 
erfrenlicher Uebereinstimmung mit denen, welche nenerdings Kraus, 
auch nacb Untersachnng reichen Materials, gegeben hat. 

Th. Beer hat die von Platner empfohlene Methode der Nerven- 
f&rbnng — Einlegen in Liquor ferri 1. Aqua 4 Thle., nachtr&gliche Behand- 
long mit ges&ttigter Lflsung von Dinitroresorcin (wohl Dinitrosoresorcin ? 
Ref.) — benutzt, urn den Degenerationsvorgang an dnrchscbnittenen peri- 
pheren Nerven zu stadiren. Er empfiehlt die in den Prftparaten zu Stande 
kommende Grflnf&rbang — „Ecbtgrfln“ der Fkrber — anf Grand seiner Er* 
fahrangen and giebt einige Abbildangen, die den Zerfall der MarksBcheide 
etwas undeutlicher, als nach Osmium behand lung, den Axencylinder aber 
klarer zeigen. In diesem Verhalten des Axencylinders zur F&rbang liegt 
der Vortheil der Methode. 

Bekanntlich haben sich im Laufe der letzten Jahre die Erfahrnngen 
gemehrt, welche daraaf hinweisen, dass nach Darchschneidnng eines moto- 
rischen Nerven nicht nar das periphere Stuck degenerire, sondern dass 
anch, ganz entgegen den fUr allgemein gtlltig geltenden Waller’schen 
Anscbaanngen, im centralen, noch mit den Ursprnngszellen zusammenh&n- 
genden Theile Verftnderangen vor sich gehen. Forel ist nenerdings leb- 
haft dafflr eingetreten, die Untersuchung der Ampatationsrtlckenmarke 
spricht dafflr, and es baben die schflnen Untersucbungen Nisei's Ver- 
flnderungen an motorischen Kernen kennen gelehrt, welche schon 24 
Stnnden nach Durchtrennung des zugehflrigen Nerven nachweisbar sind. 
Eine der schdnsten Arbeiten des vorliegenden Bandes, die von Breg- 
mann, bringt nan wichtige and Klarheit schaffende Beitr&ge za dieser 
Frage. Wenn Bregmann einem Thiere den Facialis ausriss oder durch- 
schnitt, so sah er die dnrch Osmium schw&rzbaren Zerfallproducte im 
gansen Bereich des Kernes, im aufsteigenden Theil des Knies and in 
einem Theil des absteigenden Astes auftreten; es wurden aber der Ver- 
flndernngen immer weniger, je weiter man nach der Peripherie kam, und 
nahe dem Facialisaustritt war oft keine Spur von Schwarzf&rbung mehr 
zu entdecken. Bregmann ist geneigt, anzunehmen, dass die Continuit&ts- 
trennang zanflchst, wie es Nisei auch gezeigt hat, auf die Zellen des 
Kernes stdrend wirke, and dass dann von ihnen eine absteigende Dege¬ 
neration ganz im Waller’schen Sinne erfolge. So war der Widerspruch 
gegen jenes Gesetz nur ein scheinbarer and dadurch bedingter, dass man 
die entgegenstehenden Befande als anfsteigende Degenerationen glaabte 
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deuten za mttssen, solange sie nicht in ibrem ganzen Verlaufe bis znm 
Kerne bin verfolgt worden waren. 

Auaser dem Facialis sind die Augenmuskelnerven in gleicher Weise 
an Degenerationsprodncten ihrer Soheiden verfolgt worden. Els hat sich 
bier fttr den Oculomotorius im Wesentlichen das ergeben, was anch Perlia, 
der mit der gleichen Methods gearbeitet bat, fand: Endignng der Fasern 
gleichseitig and gekrenzt. Am wichtigsten in anatomischer Beziebnng ist 
die Untersnchang des Qaintnsverlaafes. Dieser Nerv ist tlberhaapt bisher, 
soweit der Antbeil der einzelnen Wnrzeln in Betracht kommt, noob nie 
genttgend, d. h. mit zar Entscheidang aasreichenden Methoden antersncbt 
worden. Die klaren Bilder des Verfassers Ibsen viele Zweifel und stellen 
so mancbes Unsicbere Test. Es degeneriren nach einer Dnrcbscbneidnng 
jenseit des Ganglion Oder innerbalb desselben Fasern ans alien Wnrzeln 
oder die ganzen Wnrzeln. So ist endlich der siehere Beweis erbracht, 
dass die sogenannte absteigende Wnrzel wirklioh in den Merven eingeht, 
ist der Antbeil der einzelnen Aeste an der anfsteigenden Wnrzel, das Ver- 
balten der Portio minor nnd das der Substantia gelatinosa am Hinterhorn 
siobergestellt. Die absteigende Wnrzel degenerirt gewdbnlioh mit der 
Portio minor znsammen. Die Faserbttndel, welche in der Medianlinie kreu- 
zend am Boden der Raphe entlang zum Quintas za ziehen scbeinen, wer- 
den von Vielen als gekreuzte Wurzelbttndel aufgefasst. Dass sie nicht 
nach Durcbtrennung des Nerven degeneriren, spricbt entscbieden dagegen 
and ist wobl mit der filteren and von Referent neaerdings ans vergleicbend 
anatomischen Grttnden wieder vertretenen Ansicbt vereinbar, dass es sich 
bier am einen Zng aas der centralen Trigeminasbabn, also der Babn 
bdherer Ordnung handelt. 

Merkwfirdiger Weise kommt die folgende Arbeit, die von Ponia- 
tow sky, za mehrfach ganz anderen Anschanungen flber die Qaintnswnrzel. 
Poniatowsky’s Material — menschlicbe FrUchte and Erwachsene, dann 
einige Thiere aas verscbiedenen Ordnungen — das an gef&rbten Scbnitten 
nntersucht warde, konnte unmbglich so klare eindeutige Bilder geben, wie 
das experimented so sohdn vorbereitete Bregmann’s; daher vielleicht 
die Verschiedenheiten. Nach Poniatowsky gelangen in die sensible 
Trigeminuswurzel ausser der anfsteigenden Wnrzel, deren Ursprung im 
Hinterhorn liegt, nocb Fasern ans dem sensiblen Kerne der gleichen and 
dem der gekreuzten Seite. Der bebaaptete Zuzag ans dem Locos coeru* 
leas and derjenige aas dem Kleinhirn scbeinen ibm mebr als zweifelhaft. 
Auch die motoriscbe Wurzel erhfilt neben den aus dem gleicbseitigen Kerne 
stammenden Fasern solche ans dem gekrenzt liegenden, ausserdem gesellt 
sich ihr die absteigende Wurzel zu. 

Die Untersachungen fiber den Conus terminalis, welche Br&utigam 
an mehreren Sfiugcrn, am Menschen and am Habne angestellt hat, betreffen 
die makroskopischen Verbfiltnisse, die eigentliche Histologic (Zellen, Glia) 
and den Faserverlaaf. Sie lassen sich nicht wohl auszngsweise wiedergeben. 

Den Schluss des ganzen Heftes bildet ein grdsserer Aufsatz Ober- 
steiner’s selbst, der im ersten Theile die neueren technischenMethoden 
behandelt, die in seinem Laboratorium geprfift wurden, and im zweiten 
eine kritische Uebersicht fiber die Resultate giebt, za denen in den letzten 
Jahren die Anwendung der Golgi’schen Methods geftthrt bat. Obersteiner 
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acceptirt im Wesentlichen die von Ramon y Cajal, KOlliker, Gehuch- 
ten a. A. begrtindete und von Waldeyer am scharfsten formnlirteLehre 
von den liber einander gebanten Neuronen, deren jedes aus Ganglienzelle, 
Axenoylinder und Aufsplitterung des letzteren besteht. Gegen Manches 
in diesen Anschauungen verhalt er sich nooh zweifelnd, und klar weist 
er auf das, was nocb ganz unsicher ist — Bedeutung der Protoplasma- 
fortsatze, Einbeit des Axencylinders, oder auf ibm Zweifelbaftes, moos- 
fOrmige Ausbreitung der Zellauslaufer — hin. Die Frage, welche Bedeu¬ 
tung die Zelle Uberhaupt babe, ob in ibr nur ein tropbisches Centrum zu 
suchen sei, ob, wie bisher angenommen, in ihr das Substrat der Nerven- 
thatigkeit liegt, oder ob — K 01 liker, Golgi n. A. haben es ausge- 
sprocben — im Nervennetze, in den Zellauslaufern und ihren Beziebungen 
zu einander dies letztere zu suchen sei, wird nur kurz gestreift. Hier 
ist nocb so Vieles im Werden, wird taglich noch Neues entdeckt, dass 
wohl der zweifelnde Standpunkt Obersteiner’s auch von denen gewtir- 
digt werden kann, welcbe unter BerQcksichtigung des reicben scbon ange- 
sammelten Materiales den neuen Auffassungen festeres Vertrauen scbenken. 

Edinger. 


2 . 

CarlWestpharsGesammelteAbhandlungen, berausgegeben von 
Dr. A. Westpbal. Zwei Bande. Berlin 1892. Verlag von 
A. Hirschwald. 

Von der pietatvollen Hand des Sohnes herausgegeben, sind die sammt- 
licben wissenscbaftlicben Abhandlungen C. Westpbal*8 vor Kurzem in 
zwei umfangreichen Banden erscbienen. Abgesehen von der Erstlingsarbeit, 
der von der Wasserabscheidung durcb die Nieren handelnden Doctor- 
dissertation, betreffen alle llbrigen Abhandlungen nur Gegenstande aus 
dem Gebiete der Psycbiatrie und der Neuropathologie. Freilicb lasst schon 
der im Verbaltniss zum ersten Bande doppelt so starke Umfang des die 
neuropathologiscben Arbeiten entbaltenden zweiten Bandes erkennen, wie 
die eigene wissenschaftliche Forschung Westpbal’s sich allmahlich immer 
mohr und mebr rein neurologiscben Fragen zuwandte. 

Auf den Inhalt der einzelnen Arbeiten naher einzugeben, ist unndtbig. 
Ist doch eine grosse Zahl derselben Jedem, der sicb naher mit Psycbiatrie 
und Nervenkrankbeiten beschaftigt, langst vertraut und bekannt. Die vor- 
liegende Gesammtausgabe lasst aber von Neuem erkennen, mit welcher Hin- 
gabe und mit welcbem rastlosen Fleiss C. Westphal Zeit seines Lebcns 
an der Fortbildung seiner Wissenscbaft gearbeitet bat. Die beiden Bande 
seiner gesammelten Abhandlungen sind das schOnste Denkmal, welches dem 
gescbiedenen Forscher errichtet werden konnte. 

_ Strflmpell. 


3. 

Le cervelet et ses fonctions, par Fr. Courmont. Paris, F. Alcan, 
1891. (PreisgekrOnt von der Akademie der Wissenschaften.) 

In dem 600 Seiten entbaltenden Bande sucht der Verfasser die schon 
frilher (Jessen, Gedanken tlber den Sitz des GemOtbes oder die Function 
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des kleinen Gehirnes. Allgemeine Zeitscbrift fttr Psychiatrie. 1869.) auf- 
gestellte Tbeorie von demKleinhirn als Sitz der ,sensibility psy¬ 
ch ique“ aufs Nene zn begrfinden. Er steilt zunfichst feat, dass die 
Function des Eleinbirns zur Zeit vollkommen nnbekannt sei. Die anf 
experimentellem Wege nnd durcb patbologiscbe Befnnde erhitrteten That- 
sachen von verscbiedenartigen Bewegungsstfirungen bei L&sionen des Elein- 
hirns erwflbnt er kanm. Dagegen behauptet er, wie das Grosshirn der 
Sitz der Verstandesthfitigkeit, so sei das Kleinhirn derjenige des 
Gemiithslebens. Als hanpts&chlichste Stdtzen fdr diese Ansicbt fdhrt 
er eine grosse Reihe von Ezperimenten, von pathologisch - anatomischen 
und von kliniscben Beobacbtungen anderer Antoren an. (Zwei Dritt- 
theile der gesammten Abhandlnngen werden von derartigen Citaten aus- 
gefdllt.) Nach Beiner Meinnng haben sfimmtliche Experimentatoren nnd 
Beobacbter die Seelenstfirungen, welcbe bei Erkrankung des Kleinhirns 
stets vorhanden seien, bisber theils dbersehen, tbeils falscb gedentet. 
Die eigenen Experimente des Verfassers werden anf 13 (!) Seiten be- 
scbrieben. Das Resnltat ist die Constatirung der Thatsache, dass Ratten 
mit exstirpirtem Eleinbirn eine „apathie dvidente“ zeigen. Die verglei- 
chende Anatomie lehre, dass Thiere mit grossem Cerebellum einen 
grossmdthigen, edlen, solche mit sebr kleinem dagegen einen egoistischen, 
gransamen Charakter haben! 

Anch die Gehirnnerven, welche mit den psycbischen Erregnngen 
in engerem Zusammenhange stehen (N. lacrimalis, facialis, acnsticns etc.), 
haben nach des Verf. Ansicht n&here Beziebnngen znm Eleinhirn, als die 
dbrigen Nerven. Bei Geisteskrankheiten sei mit einer Alteration 
der Geffihls&usserungen in der Regel eine L&sion des Eleinhirns ver- 
bunden. 

1m letzten Drittel der Arbeit zieht der Verfasser mannigfache Con- 
seqnenzen seiner Anscbanung. So z. B. behauptet er, dass Musiker und 
Poeten die grdssten Eleinhirnhemisphfiren haben mtlssten (Gambetta’s Ge- 
hirn wird als Beispiel citirt), dass die Hysterie cerebellareu Ursprungs 
sei u. dgl. 

Es dUrfte dem Verfasser kanm gelungen sein, den vorurtheilsfreien 
Leser, der mit den Ergebnissen der anderweitigen Untersuchungen anf 
dem Gebiete der Pathologic und Physiologic des Gehirnes auch nur einiger- 
maassen vertraut ist, durch seine zum grossen Theil recht kritiklos und 
willktlrlich zusammengestellten Erankengeschichten und Experimente, durch 
seine vielfach phantastischen nnd einseitigen Argumente und Folgerungen 
zu (iberzengen. 

Dr. Chr. Jakob (Erlangen). 


4 . 

Untersuchungen fiber die in todten thierischen Geweben 
vom galvanischen Strom bedingten elektrolytischen 
Ver&nderungen. Von Dr. E. Perregaux. Basel 1892. (Mit 
Abbildungen und Tabellen.) 

Der Verfasser hat sich vorgenommen eingehendere Untersuchungen 
anzustellen fiber die chemischen und physikalischen Ver&nderungen, 
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die im Thierkdrper enter der Einwirknng des galvanischen Stromes ent- 
stehen. Er verdffentlicht vorerst die Resnltate, weiche er bei der Unter- 
enchnng todter tbierischer Qewebe gewaon. Znn&chst stadirt er 
m ikrosko pisch and chemisch diejenigen Verfinderangen, weiche 
darch den Strom an wflrfelfBrmigen Stflcken verachiedener Organe bervor- 
gerofen warden. Er best&tigt bier bei die Ergebnisee Kuttner’s (fiber 
Elektrolyse gewisser Geschwfilste, Berliner klin. Wochenschrift 1890). 
Aneser der meehanischen Zertrfimmernng dee Gewebee darch die ent- 
weichenden Gase constatirt er die verscbieden intensive F&rbbarkeit der 
Gewebe, insbesondere anch das Aoftreten einer an die Amyloidf&rbang 
erinnernden Jodreaction im Bereich der Anodengegend. Die chemischen 
Untersncfanngen liefern nichts Nenes von allgemeinerem Interesse. Das 
physikalische Gesetz von der directen Proportionality der Zonen zu der 
jedesmal angewandten Elektricitfitsmenge gilt anch ffir die tbieriscben todten 
Gewebe. Ueber die Wirkangsweise der elektriscben Eatapborese lessen 
sich keine ganz sicheren Resnltate erzielen. Znr Mesenng der an der Anode 
and der Kathode entweichenden Gasvolamina, derTemperatnrschwanknngen, 
der katapboretiscben Wirkung a.s.w. bat der Verfasser einen von Hirsob* 
mann in Berlin constrnirten Apparat angegeben. 

Im zweiten Tbeile bespricbt Verfasser den Leitangswiderstand 
and seine Verfinderang darch Temperatarscbwankangeo and Elektrolyse. 
Nach seinen'Resaltaten leitet ektodermales Gewebe den Strom gar 
nicht, Abkdmmlinge des Mesoderms sind Leiter II. Klasse, solcbe des 
Entoderms von verscbieden gnter LeitungsfUhigkeit. Den Leitnngs- 
widerstand des qnergestreiften Muskels als Einbeit aafgefasst, lfisst sich 
folgende Tabelle aafstellen: 

Maskel .... 1,9, periph. Nerv . 1,7 Lange. 4,0, 

Leber .... 1,35, Gehirn .... 1,8 Fett- a. Bindegewebe 10,32, 

Rfickenmark . 1,9, Mils.2,5 Sebne .12,12. 

Positive Schwanknngen der Temperatar tbierischer Gewebe be* * 
dingen eine Abnabme, negative eine Znnahme ihres Leitnogswiderstandes. 
Die Elektrolyse steigert im Allgemeinen die Leitangsfkhigkeit. Legen 
sich die Zersetzangsprodncte der elektrolytiscben Wirkang zwischen Elek* 
trode and Elektrolyt, so entstebt der sogenannte „Uebergangswider* 
stand", den der Verfasser mit dem von Da Bois Reymond n&her 
stadirten „secandfiren Widerstand bei der Anwendang von pordsen Lei- 
tern" in Analogie bringt and theilweise darch die Wirkang der elektri* 
schen Eatapborese za erkliren versacbt. Bezfiglich der Wfirmebildang 
des elektrischen Stromes constatirt Verfasser im Grossen and Ganzen die 
Uebereinstimmnng seiner Untersachnngsresnltate mit den feststehenden 
pbysikalischen Gesetzen. 

Dr. Chr. Jakob (Erlangen). 
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Im Verlage von Hermann Brieger in Berlin SW. t Kochstr. 32 
erecbeint: 

Zeitschrift for Hypnotismus, 

Suggestionstherapie, Suggestionslehre 

und 

verwandte psychologische Forschungen 

heransgegeben von 

Prof. H. Bernheim (Nancy); Prof. B. Danilewaki (Charkow); Prof. Delboeuf 
(LQttich); Dr. Max Dessoir (Berlin); Dr. van Eeden (Amsterdam); Prof. A. Forel 
(Zurich); Dr. Sigm. Freud (Wien); Dr. J. Grossmann (Konitz, Wegtpr.); Prof. Hirt 
(Breslau); Dr. A. de Jong (Haag); Dr. Li6beault (Nancy); Dr. r. J. Moebiua 
(Leipzig); Dr. Albert Moll (Berlin); Prof. Morselli (Genual; Dr. van RentberKbem 
(Amsterdam); Prof.O. Rosenbach(Breslau); Dr. Frb. v.Schrenck-Notzing(MOnchen); 
Dr. Sperling (Berlin); Dr. Lloyd-Tuckey (London); Dr. G 0. W etterstrand (Stockholm); 

unter Mitwirkung von 

Dr. Berthold (Dresden); Dr. B4rillon (Paris); Milne-Bramwell, M. B. (Yorkshire); 
Dr. v. Corval (Baden-Baden); Dr. Frick (Zurich); Dr. Kessler (Dorpat); Dr. Kochs 
(Bonn); Prof. Li6geois (Nancy); Prof. v.Lilienthal (Marburg); Dr Nonne (Hamburg); 
Dr. Ringier (Combremont-le-Grand); Dr. J. Kybalkin (St. Petersburg); Dr. Scbolz 
(Bremen); Dr. SchUtze (Koesen); Prof. Sepilli (Imola bei Bologna); Dr. v. Voigt 
(Leipzig); Dr. Widmer (Lausanne). 

Redigirt von Dr. J. Grossmann, Konitz, Westpr. 


I. Jahrgang. 

Inbalt des ersten Heftes: Forel, Suggestionslehre und Wissenscbaft 
(t. Th ) — LUtbeautt, Hypnotismus und Suvgestionstberapie. — Wetterstrand, (Jeber 
den kUustlicb verl&ngerten Scblaf, besonders bei der Behandluug dor Hysterie, 
Epilepsie und Hystero-Epilepsie. — Sperling, Der international Congress fUr 
experimentelle Psychologie etc. etc. 

Inhalt des zweiten Heftes: Forel, Suggestionslehre und Wissenscbaft 
(Fortsetzung). — Delboeuf, Einige psychologische Betracbtungen Qber den Hyp¬ 
notismus gelegentlich eines durch Suggestion geheilten Falles von Mordmanie 
(1. Th.) — von Schrenck-Notzing, Eine Geburt in der Hypnose. — van Eeden, 
Die Grundzttge der Psychotherapie. — Referat: W. Wundt, Hypnotismus uud 
Suggestion. 

Jeden Monat erscheint ein Heft von circa 2 Bgn. Lex. 8°. 

- Preis pro Semester 5 Mark. ——— 

Exemplare des ersten Heftes sind sowohl durch jede Buch- 
handiung als aoch von der Verlagsbuchhandlung gratis za beziehen. 
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XV. 

Ana der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Dr. Erb in Heidelberg 


Die Paralysis spinalis syphilitica (Erb) nnd yerwandte 

Krankheitsformen. 

Voa 

Dr. Sidney Knh aus Chicago, 

AMialent. 

Wir haben im Laafe der letzten Jabrzehnte gelernt, von dem 
Bilde der Myelitis eine ganze Reihe von Krankheitsformen abzu- 
grenzen. Einen nenen Versnch in dieser Richtnng hat Erb in einer 
kdrzlicb erschienenen Arbeit 1 ) gemacht, in welcher er einen Sym- 
ptomencomplex nnter dem Mamen der syphilitiscben Spinal- 
l&bmung schilderte. Es handelt sich hier am eine Form der 
Rtlckenmarkserkrankang, die sich charakterisirt dnrch eine spasti- 
sche L&hmnng der nnteren Extremit&ten, hochgradig 
gesteigerte SehnenrefI exe, geringe Mnskelspannnngen, 
Stbrungen der Harnentleerang, ver h&ltnissm&ssig wenig 
ausgepr&gte Stbrongen der Sensibilit&t 

Ans der recht stattlichen Zahl der bierher gehOrigen Kranken- 
gescbicbten, die mir vorliegen, seien die wicbtigsten Tbatsacben knrz 
wiedergegeben. Bei alien denjenigen Fallen, welcbe nicht entweder 
dem Materiale der biesigen Klinik oder der Privatpraxis des Herrn 
Geb. Hofraths Erb entstammen, wird dies besonders angegeben 
werden. 

Gleichsam als Paradigma mttchte ich die ansfttbrlichere Ge- 
scbicbte eines Falles voransschicken, der zwar nicht das ganz reine 
Bild der syphilitiscben Spinalparalyse darbot, aber dennoch typisch 
genng ist, nm als Beispiel zu dienen. 

Beebacbtaag 1 . Philipp G., 34 Jabre alt, Katscber. Patient 
ist hereditflr nicht belastet, nur soil seia Vater Jabre lang viel an Kopf- 
schmerzen gelitten haben. Anch eigene Nervositftt besteht nicht. Bis zum 

1) Neurolog. Centralbl. 1892. Nr. 6. 

Deutohe Zeitaohr. f. Merrenheilkande. 111. Bd. 25 
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Jabre 1878 will G. stets vollkommen gesund gewesen sein. Damals ac- 
quirirte er beim Milita.fr einen — angeblich weicben — Schanker, 
der vom LazarethgehQlfen nnr mit Jodoform behandelt wurde. Bald darauf 
trat ein Hautaasscblag am Rumpfe auf, der unter Zurtlcklassung 
kleiner Narben spontau beilte. — Vom 28. September bis zum 3. No¬ 
vember 1885 war G. wegen Polyarthritis rheumatica subacuta in der bie- 
sigen Klinik in Behandlung. — 1m Winter 1885/86 Trauma (Hufschlag) 
am linken Unterscbenkel. — Im Sommer 1886 trat am rechten Unter- 
schenkel ein Geschwtlr auf, welches unter Salbenbebandlung mit Zu- 
rttcklassung einer Narbe beilte. Zu derselben Zeit brach auch die von 
dem Hufschlage herrtthrende Narbe wieder auf, das so entstandene Ulcus 
vergrttsserte sicb langsam, umzog im Juni 1887 den Unterscbenkel fast 
vollst&ndig in der Ausdebnung eines handbreiten Streifens. Nach 6- bis 
7 wdchentlicher Behandlung in der biesigen cbirurgiscben Klinik (es wurde 
Kal. jodat. verabreicht) war das Ulcus zum grbssten Theile geheilt. Seit 
jener Zeit blieb der Kranke ohne Behandlung, die Geschwttrsfl&che ver- 
grOsserte sicb wieder, hatte Ende 1891 die alte Ausdebnung wieder er- 
reicbt. Dies veranlasste den G., sicb am 29. December dieses Jahres wieder 
in die cbirurgiscbe Klinik aufnehmen zu lassen. Scbon 3 Wochen vorber 
war es ihm aufgefallen, dass das linke Bein langsam schwacher wurde, 
etwa 1 Woche sp&ter trat auch in dem rechten Beine Schwdche auf. 
Einige Tage vor seiner Aufnahme in die cbirurgiscbe Klinik hatte er noch 
ziemlich gut geben kttnnen; eines Morgens beim Aufstehen brach er pldtz- 
lich zusammen; von da an war das Geben zwar nicht unmbglich, aber 
doch sebr erschwert. Seit dem 27. December hatte der Kranke Ofters 
Harndrang, gleicbzeitig war jedocb die Urinentleerung erschwert. Zu der¬ 
selben Zeit traten Par&sthesien in den Beinen auf: Formication und das Ge- 
ftlhl, „als werde er elektrisirt“. Am 1. Januar 1892 bekam der Kranke wegen 
der damals bestehenden hartnMckigen Obstipation Karlsbader Salz; darauf- 
bin traten heftige Durchf&Ue mit Incontinentia alvi auf. Von jenem Tage 
an soil sich sein Zustand verschlimmert haben: die Beine wurden so 
scbwach, dass er ohne Unterstiltzung nicht mehr geben konnte, es trat 
Gttrtelgeftthl oberhalb des Nabels ein, die Beine wurden steif, das Ge- 
fiihl nabm am Abdomen und den unteren Extremitttten ab. Seit dem 
3. Januar bestand Incontinentia urinae. Abgesehen von hie und da auf- 
tretenden geringen Kreuzschmerzen fehlten Scbmerzen gknzlich. Die Li¬ 
bido sexualis ist seit dem Beginne der Erkrankung erloschen. — Am 
7. Januar constatirte man „gesteigerte Reflexerregbarkeit“. — Die Be¬ 
handlung bestand in Umschlftgen mit essigsaurer Thonerde urn das Ulcus. — 
Am 11. Januar wurde der Kranke nacb der mediciniscben Klinik ttber- 
geftlhrt, woselbst ich Gelegenheit hatte, ibn auf meiner Abtheilung etwa 
2 '/a Monate lang genau zu beobachten. 

Status praesens am 11. Januar 1892. Mittelgrosser, kr&ftig gebauter 
Mann. Guter Ernkhrungszustand. An der Haut des Abdomen, des rechten 
Vorderarms und Unterschenkels mehrere von GescbwUren herrtthrende 
grdssere und kleinere Narben. -Ebenso findet sich an der Unterfl&che 
des Penis eine ausgedehnte, z. Tb. stark pigmentirte Narbe, nacb An- 
gabe des Kranken ein Residuum des Schankers. In der Mitte des linken 
Unterschenkels liegt ein grosses Geschwtlr, das etwa handbreit ist und 
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sich fast circular am das Glied erstreckt. Id ihm finden sich zwei kleine 
Hautinseln. Der Rand dieses Ulcus ist nur wenig gewulstet, etwas aus- 
gezackt. Die umgrenzende Haut ist in derbes, glanzendes Narbengewebe 
umgewandelt. — Die Cristae tibiarum sind beiderseits leicht hbckerig. — 
Leichte allgemeine Drtlsenschwellung. — SparlioherHaarwuchs. — Plaques- 
narben an den Mundwiukeln. 

Am Schadel, im Bereiche der Hirnnerven, ist der Befund im Uebrigen 
vbllig normal. Insbesondere lasst sich an den Augen auch bei ophthalmo- 
skopischer Untersuchung nichts Krankbaftes finden. — Lungen und Herz 
sind nicbt nachweisbar erkrankt. — Das Abdomen ist etwas aufgetrieben 
und gespannt, die Harnblase ziemlicb stark geftillt; keine Druckempfind- 
lichkeit. Etwas Milztumor. 

Die Wirbelskule ist normal configurirt, nur im Lendentbeile in ge- 
ringem Grade gegen Percussion empfindlich; bei Bewegungen in derselben 
empfindet der Kranke ein lfistiges GefUhl von Spannung im Abdomen, 
aber keine Scbmerzen. 

An den oberen Extremitaten findet sich keinerlei StoruDg, nur 
die Sebnen- und Periostreflexe sind sebr lebbaft, auf beiden Seiten gleich 
stark. 

Die Abdominalreflexe sind zur Zeit nicbt auszulbsen, die Cremaster- 
reflexe beiderseits schwach; der Plantarreflex ist rechts etwas lebhafiter 
als links. 

Untere Extremitaten: Active Bewegungen sind in alien Ge- 
lenken mbglich, werden jedoch mit geringer Kraft ausgeftthrt. Die ge- 
sammte Musculatur beider Oberschenkel, sowie die des ganzen rechten 
Unterschenkels ist ziemlich hocbgradig paretisch. In geringerem Maasse 
ist die Wadenmusculatur links betroffen, das Peroneusgebiet ist jedoch 
auch bier stark geschwacht. Die Bewegungen werden infolge der Schwache 
nngeschickt ausgeftlhrt, es besteht jedoch keine Ataxie. Hie und da treten 
leichte Zuckungen in den Beinen auf; solche fibrillaren Charakters wer¬ 
den nicbt beobachtet. Es bestehen nur geringe Muskelspannungen. Der 
linke Oberschenkel ist etwas dtinner als der recbte (ca. 1,5 Cm. DifFe- 
renz). Der rechte Unterschenkel ist leicht bdematbs (Ulcus!). — Die 
mecbanische und elektrische Erregbarkeit der Muskeln ist nicbt ver- 
andert. — Der Gang ist spastisch-paretiscb, namentlich links 
deutlich spastisch. — Bei Augenschluss schwankt der Kranke. 

Von der Zone des Gfirtelgefahls abwarts ist bei genauer Untersuchung 
eine geringe Abstumpfung der Sensibilitat zu constatiren. Leise 
BerilhruDgen mit dem Haarpinsel werden bier weniger gut empfunden, 
Spitze und Kopf der Nadel weniger sicher unterschieden, als an der oberen 
Kbrperhalfte. Auch die Empfindung fttr warm und kalt ist in geringem 
Maasse herabgesetzt. In demselben Bereiche besteht Hypalgesie, nur an 
den Oberschenkeln Hyperalgesie. Die Patellarreflexe sind beiderseits ^ 
gesteigert, auch durch Percussion oberhalb der Patella auszulbsen. Leb- 
hafte Reflexe von Seiten der Adductorensehnen und des Periosts der Ti- 
bien. Ein schwacher Reflex tritt beim Beklopfen der Sehnen der MM. 
tibiales postici ein. Beiderseits ist Fussclonus und „front-tap con- 
traction“ (Gowers) auszulbsen. 

Die Haut der Beine ist trocken, warm. Trophische StbruDgen be- 
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stehen nicbt. — Der Penis ist andauernd halb erigirt. — Znr 
Zeit Retentio urinae et alvi, keine Incontinenz. — Der Pals ist in 
den ersten Tagen eber etwas verlangsamt, 60—64, sp&ter normal. — 
Der Urin ist frei von patbologischen Bestpndtheilen, reagirt saner. 

Die Tberapie bestand in der Verabreichung von Jodkali (5,0 : 150,0 
3 X t&gl. 1 EsslOffel) and einer Inunctionscnr von 4,0 Grm. Ungt. ciner. 
pro die. Aasserdem warde der Kranke fast regelm&ssig zweimal am Tage 
katbeterisirt. Vom ersten Tage an wnrde versucbt, das Anftreten eines 
Decubitus nach MOglichkeit zu verhindern; leider konnte, wie wir seben 
werden, auch die sorgf&ltigste Pflege das Auftreten dieser unangenehmen 
Complication nicbt verhtlten. 

Die Intensitat der einzelnen Symptome war im Verlaufe der Erkran- 
knng so zahlreicben Schwankungen unterworfen, wie sie kaum bei irgend 
einer anderen organischen Erankheit des Nervensystems — abgesehen 
vielleicht von der multiplen Sklerose — vorkommen dUrften. 

Am 12. Januar war kein Dorsalclonus auszuldsen. Die rechte Pu- 
pille war etwas weiter als die linke. 

13. Januar. Morgens ist die linke Pupille weiter als die rechte, Abends 
ist das Verhaltniss wieder umgekebrt. Geringe Besserung in der Motilitkt 
beider Beine. Keine Parftstbesien mebr. Vorflbergehend etwas Fieber 
(bis 38,2°). Spontan Stnhl. 

14. Januar. Die linke Pupille weiter als die rechte. Keine objectiv 
nachweisbaren SensibilitktsstOruugen mehr. Die Besserung der Motilitat 
andauernd. Taubbeitsgefabl im linken Fusse. Abends Temperatursteige- 
rung bis 38,4°. 

15. Januar. Nachts heftiger Gttrtelschmerz, Morgens noch starkes 
Gtirtelgefdbl. Die rechte Pupille weiter als die linke. Die Beweglich- 
keit in den Beinen hat eher wieder abgenommen. Retentio urinae et alvi. 
Cystitis. Abends ist die grobe Kraft in der Musculatur des rechten Ober- 
scbenkels entschieden gebessert. 

16. Januar. Deutliche Besserung der activen Bewegungen, besonders 
an den Unterscbenkeln. Sehnenreflexe lebhaft, aber nirgends Clonus. Die 
Baucbreflexe sind lebhafter geworden. Stuhl auf Abfflhrmittel, dabei In¬ 
continenz. Mittags war vorQbergebend links Fussclonus auszuldsen. Abends 
ist die Peroneusgruppe wieder betr&chtlich schwitcber als Morgens. Die 
Pupillen sind heute gleicb weit. 

17. Januar. Beiderseits Andeutung von Patellar- und Fussclonus. 
Motilitat langsam sich bessernd. Spontane Urinentleerung. Linke Pupille 
weiter als die rechte. 

18. Januar. Abermals spontane Urinentleerung, die aber nur mOhsatn 
von Statten ging. Morgens Andeutung von Fussclonus, Abends ist dieser 
verschwunden, daftlr aber der Patellarclonus angedeutet. Keine Pupillen- 
differenz. 

19. Januar. Rechte Pupille > linke. Ischuria paradoxa. Kaltegefflhl 
an den Ftlssen. Patellar- und Fussclonus. Hartnkckige Obstipation. 

20. Januar. Betrkchtlicbe Verschlimmerung. Starkes Spannungsgeftthl 
im Abdomen. Steifigkeit und Zuckungen in den Beinen haben zugenom- 
men. Beim Versuche zu gehen knickt der Kranke zusammen, muss ins 
Bad getragen werden. Auch das Geftthl in den Beinen ist wieder scblecbter. 
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Die linke Pupille ist welter als die rechte, beide reagiren schwach auf 
Licht, prompt bei der Accommodation. Ala der Patient etwa 2^2 Standen 
sp&ter bei Gelegenheit der klinischen Vorstellang wieder untersncbt wurde, 
war die Pupillendifferenz noch vorhanden, die Reaction auf Licht wieder 
normal. Ferner wurde constatirt: Steigerung der Sehnen- und Periost- 
reflexe an den oberen Extremitaten. Geringe Parese der Bauchmuskeln. 
An den Beinen: Rechts ist die Beugung in der Htlfte unmOglich, der 
Quadriceps cruris und die Unterschenkelmusculatur sind stark paretisch. 
Links ist die Muscuiatur des Oberscbenkels paralytisch, die deB Unter- 
scbenkels stark paretisch. Links finden sich leichte Muskelspan- 
nungen, rechts sind sie kaum angedeutet. Geringe Abstumpfung der 
Tastempfindung, etwas oberhalb des Nabels beginnend. Auch die Schmerz- 
empfindung ist vielleicht etwas abgestumpft. Kalte wird flberall fast nor¬ 
mal percipirt, die Warmeempfinduug ist deutlicher vermindert. Die Plantar- 
reflexe sind gesteigert, die Cremasterreflexe sehr schwach. Der Bauchreflex 
fehlt rechts, ist links angedeutet. Links ausgesprochener Patellar-, rechts 
Fussclonus; die tlbrigen Sehnen- und Periostreflexe sind gesteigert. Der 
Penis ist halb erigirt. Es besteht geringe Druekempfindliehkeit in 
der Gegend des 8. — 9. Brustwirbels. — Die Diagnose wurde auf 
syphilitische Spinalanalyse gestellt. Man nahm an, dass in der Gegend 
des 8.— 10. Brustwirbels der Krankheitsprocess localisirt sei. 

Es wtirde zu weit fttbren, alle Details der umfangreichen Kranken- 
geschichte bier wiederzugeben. Es mOgen daher fttr den Rest der Krank- 
heitsdauer nur die wesentlichsten Veranderungen hier berichtet werden. 
Dabei will ich jedoch nicht versaumen, ausdrtlcklich darauf hinzuweisen, 
dass, wie in der ersten Woche, so auch spater, bei jeder der tag- 
lich mindestens zweimal stattfindenden Visiten sich ge- 
wisse Veranderungen im K rankheitsbilde constatiren Hessen. 

Am 21. Januar bestand complete Paraplegic der unteren Extremi- 
taten, Analgesie des rechten Bernes, geringe Herabsetzung der Tempe- 
ratur- und Scbmerzempfindung am rechten Arme. Wahrend der nachsten 
Tage konnten meist geringe Bewegungen in den Zehen, bisweilen auch 
in den Ober- und Unterschenkeln ausgefUhrt werden; dazwischen trat aber 
immer wieder vortlbergehend complete Paraplegie auf. Die Sensibilitats- 
stdrungen an den Armen hielten nicht lange an, jedoch stellte sich all- 
mahlich eine leichte Schwache der oberen Extremitaten ein, wohl haupt- 
sachlich bedingt durch den allgemeinen Krafteverfall. Die Sehnenreflexe 
in den Beinen nahmen im Allgemeinen ab, wahrend die an den oberen 
Extremitaten eher lebhafter wnrden. Die Sensibilitatsstdrungen an den 
Beinen wechselten von Tag zu Tag, waren stets relativ gering, nahmen 
jedoch gegen das Ende mehr und mehr zu. Stuhl und Urin wurden selten 
spontan entleert, hie und da trat Incontinenz auf. Gegen Ende Marz wurde 
der Schlaf schlecht; Bromkali und Sulfonal wirkten nur yorttbergehend 
gtlnstig. 

Am 1. Februar begann sich ein Decubitus in der Sacralgegend zu 
bilden. Die Cystitis wnrde trotz taglich erfolgender Blasenausspfllungen 
immer schlimmer. Nachts litt der Kranke haufig an Kopfschmerzen. Bis¬ 
weilen klagte er auch ilber Reissen in den Armen und Schultern. 

11. Februar. Der Urin enthielt in den letzten Tagen stets etwas 
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Eiweiss. Heute wird zum ersten Male in demselben ein hyaliner Cylinder 
gefunden. Zwei Tage spftter war der Ham alkalisch, entbielt zahlreiche 
rotbe BlutkOrperchen. 

Am 15. Februar trat aucb an der Aussenseite des rechten Ober- 
schenkels Decubitus auf. Am 19. Februar Mittags Schtlttelfrost; die Tem- 
peratur stieg rasch bis 39,0° an, fiel im Laufe der folgenden Nacbt unter 
heftigem Scbweisse wieder zur Norm ab. 

22. Februar. Der Decubitus am Sacrum zum Theile gangr&nOs. Das 
Gescbwttr am linken Unterscbenkel heilt sebr langsam. 

29. Februar. Links am Seitenrande der Zunge eine kleiue Infiltration, 
die oberflachlich zu ulceriren beginnt (Gumma?), bald verschwunden ist. 

Am 1. M&rz wurde die Scbmiercur ausgesetzt, nachdem der Kranke 
40 Dosen k 4,0 verbraucht batte. Das Kdrpergewicht hatte in den letzten 
4 Wocben urn 2,300 Kgr. zugenommen. 

9. M«rz. Abends wieder Temperaturstcigerung (— 38,6°). Patient 
klagt, dass in den letzten Tagen sein Gedficbtniss abgenommen habe, dass 
es ihm schwer falle, die Augen offen zu balten, obwohl er nicht schl&frig 
sei (keine Ptosis). Der Appetit ist scblecbt, bleibt es trotz der Verab- 
reichung von Amaris. Der Kranke ist blass, magert zusehends ab. 

Von Mitte Mftrz an besteht andauernd remittirendes Fieber. Nacbts 
scbwitzt der Kranke sebr stark. Vortlbergebend treten heftige Durchf&lle 
auf, dabei enthalt der Stubl etwas Scbleim; auf Verabreichung von Opium 
stets rasche Besserung. Die SchtlttelfrOste traten immer hftufiger auf. 
Dabei bestand niemals Ikngere Zeit hindurch complete Paraplegie. Ende 
Mfirz fand sich eine hyper&sthetische Zone zwischen Nabel und Brust- 
warzen. Mitte April wurde dann die L&hmung der Beine vollstandig. Vom 
27. April an war der Kranke somnolent. Noch am 29. April wurde notirt: 
„Bewegungen der Arme frei. u Am 5. Mai begann G. zu deliriren. Die 
allgemeine Scbwfiche nahm rasch zu, die Temperatur sank wieder etwas. 
Vom 14. Mai an bestand Coma, am 16. Mai trat der Exitus letalis ein. 

Sectionsbefund siehe unten. 

I. Reine Falle. 

Beabacbting II. K., 22 Jahre alt, Student. Vor 2 Jahren Sy¬ 
philis mit Secundarerscheinungen (Scbanker, Angina, Drtlsen- 
schwellung). Behandlung mit Mercur und Jodkali. Vor 1 ‘/s Jabren Con- 
dylomata. Cur in Aachen. — Seit Vs Jahre Scbw&che und Steifigkeit 
der Beioe, ofters Zuckungen in denselben. — Incontinentia urinae. — Taub- 
beitsgefUhl in den unteren Extremitaten. — Von Seiten der oberen Extre¬ 
mitaten, des Gehirns oder der Gebirnnerven nie irgend welche Stdrung. — 
Mercur, Rehme u. s. w. obne Erfolg. 

Status am 28. October 18S5. Spastiscbe Parese der Beine, spa- 
stischer Gang. Massige Muskelspannungen. Starke Steigerung der Sehnen- 
reflexe (Clonus). Geringe Abstumpfung der Sensibilitat. Incontinentia 
urinae. Ueberall DrUsenschwellungen. 

Tberapie: Jodkali, Scbmiercur (40 Einreibungen mit Ungt. ciner. 
k 5,0), galvaniscbe Behandlung in Nauheim. 

13. October 1886. Erbebliche Besserung, aber Gang noch spastiscb, 
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Sehnenreflexe erhOht. Blase viel kr&ftiger. — Mkrz 1887 wurde consta- 
tirt, dass die Besserung sich bis dahin gebalten hatte. 


Beobarhtnng 111. Dr. M., 33 Jahre alt, Arzt. Itn Jahre 1872 Sy¬ 
philis, wiederhol te Recidive. Vorllbergehend Oculomotorius- 
lith mnng. — Im Sommer 1878 Schw&che und Steifigkeit mit hocbgradigen 
Par&sthesien (Spannungsgefttbl, Brennen, „Sammtgeftthl“) in den unteren 
Eitremitftten. — Blasenschw&che. 

Status am 25. October 1878. Hochgradige spastische Lfthmung der 
Beine. Patient kann kaum gehen. Betr&chtliche Muskelspannungen. Enorme 
Steigerung der Sehnenreflexe. Sensibilit&t objectiv normal, aber sehr leb- 
hafte Par&sthesien. Blasen- und Mastdarmscbw&che. Hautreflexe, Arme, 
Kopf, Hirnnerven, Wirbels&ule normal. 

Tberapie: Mercur und Jodkali. 

17. December 1878 wurde notirt: Etwas Verschlimmerung; die Par- 
ftstbesien und Reflexcontractionen, sowie die Blasenschw&che haben zuge- 
nommen. Objectiv war eine Verftnderung nicht zu constatiren, insbesondere 
war aucb jetzt die Sensibilit&t nicht herabgesetzt. 

Durch wiederholte energische Schmiercuren und eine grosse Zabl von 
B&dern in Nauheim wird endlich erhebliche Besserung erzielt, so dass 
Patient im Jahre 1890 ganz gut gehen und eine recht grosse Praxis ver- 
sehen konnte. 

Beebachtung IV. v. S., 41 Jahre alt. Im Jahre 1879 Syphilis 
maligna: Phaged&niBcher Schanker, Halsaffection, Roseola, Iritis. Trotz 
energischer wiederholter Mercurbehandlung traten immer wieder Reci¬ 
dive auf. 

Vor 2 Jahren Rttckenschmerzen. Seit ’/i Jahre Schw&che und Un- 
sicherheit in den Beinen ohne Schmerzen oder Par&sthesien. Am 5. Oc¬ 
tober 1882 fand sich: Leichte Parese der Beine, unsicherer, schleppender 
Gang, erhdhte Sehnenreflexe, ktihle Fttsse. 

Therapie: Decoct. Zittmann. Jodkali. Hydrotherapie. — Darauf 
etwas Besserung. 

Status am 8. Mai 1883. Spastische Parese der Beine. Geringe Muskel¬ 
spannungen. Sehr erhdhte Sehnenreflexe. Sensibilit&t und Harnentleerung 
ungestdrt. 

Der Kranke wurde in den folgenden Jahren wiederholt untersucht, 
ohne dass — abgesehen von geringen Schwankungen — eine wesentliche 
Verknderung sich fand. Hervorgehoben werden muss, dass die Muskel¬ 
spannungen stets auffallend gering waren, und dass im Jahre 1886 etwas 
Retentio urinae sich einstellte. — Ganz allm&hlich besserte sich der Zu- 
stand des Kranken wieder und wurde endlich stabil. v. S. verheirathete 
sich und zeugte Kinder. 

Beebachtuag V. R. B., 34 Jahre alt, Kaufmann. Die Tante des Kran¬ 
ken ist geistig gestdrt. Er selbst hatte zweimal Gonorrhoe, im Novem¬ 
ber 1883 ein Ulcus durum, zugleich leichte Drtlsenschwellungen, 
bald darauf Roseola. Diese Erkrankung wurde zunkchst mit Pill. Ri- 
cordi, im Sommer 1884 und 1885 mit einer je 20 tagigen Schmiercur 
(k 3,0—5,0) in Aachen behandelt. 
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Anfang October 1888 traten Kreuzschmerzen and vorilbergehend 
Gflrtelgefflbl auf. Ferner stellten aich eio: Schwache und Parasthesien 
in beiden Beinen, links starker ala rechta, Wadenkrfimpfe, unregelmllaaige 
Stuhlentleerung. Anf Jodkali beaserte aich der Znatand etwaa. 

Status am 8. November 1888. Gang links apaatiach. Grobe Kraft 
kanm berabgesetzt. Geringe MoskeUpannungen im linken Bein. Sehnen¬ 
reflexe gesteigert, links starker als rechta. Patellarclonns angedeutet, 
Fnasclonna dentlicb. Senaibilitat nicht gestdrt, nnr der Temperatnrsinn 
iat an der Volaraeite der Zeben vielleicht etwaa berabgesetzt. Sphincteren 
znr Zeit nicbt geachwacht. Hautreflexe, Wirbelsaule normal. Leichte all- 
gemeine DrOsenschwellang, Plaquesnarben, Milztnmor. 

Therapie: 40 Innnctionen mit Ungt. ciner. (10 & 4,0, 30 & 5,0). 

Der Kranke konnte am 23. December 1888 fast vollstandig geheiit 
entlasaen warden. 

Besbachtug VI. S. M., 28 Jahre alt, Beamter. Vor 4 Jahren Schan¬ 
ker, der 2Vi Monate zn seiner HeiluDg brauchte. Angeblich nie Secundfir- 
erscheinungen. 

Vor einem Jabre litt der Kranke 1 '/i Monate lang an Diarrboe, dann 
an Obstipation. Bald daranf traten Zncknngen in den Fttssen, Retentio and 
Incontinentia arinae auf. Seit */■» Jahren bestebt Schwache der Beine. 
Nie Scbmerzen oder Parasthesien, aosser dem Geffible von Drnck fiber 
dem After. 

8tatus am 9. Mai 1889. Exquiait spastische Parese der Beine. Muskel- 
apannangen. Erhdhte Sehnenreflexe, lebhafter Fnasclonna. Senaibilitat nicht 
gestdrt. Blasenacbwacbe. Hautreflexe, Arme, Gehirnnerven, Wirbelsaule 
bieten nicbta Pathologiaches. Ueber den weiteren Verlauf iat nicbts bekannt. 

Beebaebtasg VII. H., 38 Jabre alt, Arcbitekt. Vor 4 */2 Jahren (Jlcna 
durum mit Secnndareracheinnngen 

Tberapie: Krenznacb, Mercnr, Jodkali; Heilnng. — Der Kranke 
iat aeit l '/2 Jahren verbeirathet, war in sexneller Beziebnng maaaig, bat 
1 geanndes Kind. — Vor einem Jahre begann obne jegliche nachweiabare 
Schadlichkeit das jetzige Leiden mit Schwache des recbten Beinea. */< J*hr 
apater daaselbe ancb links. Ea kam hinzn etwaa erschwerte Harnentlee- 
rung und Obstipation. Nie Scbmerzen oder Parasthesien, keine Abnabme 
der Potenz. Arme und Kopf frei. Auf Decoct. Zittmann. und schwache 
Schmiercur keine Besserung. 

Status am 11. Marz 1890. Sehr ausgeaprochen apastiscber Gang. 
Masaige Muskelspannungen. Sehr erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe 
(fiberall Clonus). Senaibilitat nicht gestdrt. Harnentleerung etwaa retar- 
dirt. Plaqueanarben im Munde, geschwollene Leistendrfisen. Nervenayatem 
im Uebrigen intact. 

Besbaehtusg VIII. lw., Beamter, 41 Jahre alt. Im Jahre 1872 Ulcus 
molle, Mercurbehandlung, 1879 Ulcus durum, Roseola; Mercur und 
Jodkali. 

Im Jahre 1880 Gefflhl von Schwere im linken Beine. Der Kranke 
nahm 62 heisse Schwefelbader, war danach sehr aufgeregt. Im An¬ 
schluss an diese Behandlung trat Impotenz, Blasenachwache, Steifigkeit und 
8chwache in den Beinen auf. 
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8tatus am 6. Jali 1882. Leichte Parese der Beine, unbeholfener Gang. 
Sebr geringe Maskelspannungen. Erhebliche Steigernng der Sehnenreflexe, 
Fussclonus. Sensibililftt objectiv normal. Spannnngs- und Umschntirungs- 
gefttbl am GeBiss und am linken Knie. Arme, Gehirnnerven u. s. w. Toll- 
standig intact. 

Beabaehtung IX. 1 2 ) Stand und Alter nicht angegeben. 1 Schwester 
bysterisch. Der Kranke litt bis zu seinem 11. Lebensjahre an Enuresis, 
machte wiederholt Gelenkrheumatismus durch, hat ein Vitium cordis. Seit 
dem 16. Jahre seltene epileptiscbe Anfklle. Im Mai 1881 acquirirte er 
ein Uleu8 durum. Im Juni desselben Jahres schwere Diphtherie. Dann 
Roseola und Ausfallen der Haare. Im August Lahmung des Gau- 
menaegels und Paraplegie. Es wurde die Diagnose auf diphtherisebe Lah- 
mung gestellt. Spater gab man ihm Schwefelbader, Eisen und Jodkali. 
Nach 6 1 /} Monaten Heilung. Im April und Mai 1882 abermals Gelenk- 
rheumatismuB. Nacb der letzten Erkrankung in der Reconvalescenz For- 
micationen in den Beinen, nach 8 Tagen Paraplegie. 

Status. Spastische Lahmung der Beine. Patellarreflexe erhdht, Fuss- 
clonus. Sensibilitat intact. Ueber das Verbalten der Blase und des Mast- 
darmes feblen Angaben. Unter Behandlung mit Jodkali und Ungt. cinereum 
erfolgte rasch die Heilung. 

Besbaehtsag X. *) Zeit der Infection unbekannt. Bei der Aufnahme 
fand sich an den Beinen ein Syphilid, eine Narbe am Penis, Drtt- 
senschwellung, eine Augenaffection. 

In der Nacht vom 13. bis 14. August hatte auf den Patienten eine 
starke Erkaltnngsschadlichkeit eingewirkt. Als er am folgenden Morgen 
erwachte, versptirte er Ameisenlaufen und Schwache im rechten Beine. 
Nach 4 Tagen stellten sich dieselben Erscheinungen auch links ein. 

Status am 23. August. Fast complete Paraplegie, reebts starker als 
links. Leichte Muskelspannungen. Sehnenreflexe sebr deutlicb. Sensi¬ 
bilitat normal bis auf geringe Thermobyperasthesie links. Gtlrtelgeftlhl. 
Retentio urinae et alvi. 

Therapie: Mercur und Jodkali. 

Am 31. August war die Paraplegie beiderseits complet, die „con- 
tractilitd musculaire" herabgesetzt. Die Sehnenreflexe fehlten, es bestand 
Incontinentia et retentio urinae und Dyspnoe. 

Am 15. September batte sich Motilitat und Function der Blase ge- 
bessert. 

Besbachlung XI. 3 ) G. W., 25 Jahre alt, Kaufmann. 1873 Ulcus 
durum, Exantbem; Schmiercur. Im April bis August 1877 Arbeit in 
feuchtkalten Raumen. 

Seit 6 Wochen Schwache in den Beinen und „Zittern“ beim Gehen. 
Seit 14 Tagen Incontinentia urinae. 


1) Bud or, G., Paraplegie syphilitique k forme de Tabes dorsal spasmodique. 
Annal. de dermat. et syphil. 1887. 

2) Goffroy, Paraplegie syphilitique. Gaz. des hOpitaux 1882. No. 116. 

3) StrUmpell, Beitrage zur Pathologic des Rtlckenmarks. Arch.f.Psycbiatrie 
1680. 8.677 ff. 
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Statu am 16. September 1877. Ungleichmkssige Parese beider 
unterer Extremitkten. Betrkchtliche Muskelspannungen. ErhShte Sehnen- 
reflexe. Fussclonus. Hyperksthesie in beiden Unterschenkeln. Incon¬ 
tinentia nrinae. Obstipation. 

Therapie: Ungt. cinerenm. 

Spkter fanden sich SensibilitktsstOrungen am linken Fosse. Brandiger 
Decubitus, Exitus. Sectionsbefund s. onten. 

Beobachtung III. Prof. M., 43 Jahre alt. Im Jahre 1880 Schan- 
ker mit Secundkrerscheinungen. Mercurbehandlung. Eein Re- 
cidiv. Keine Kinder. 

1881 eine ziemlicb rasch sich entwickelnde incomplete Paraplegic 
mit Blasenschwkche, An- und (?) Hyperksthesie bis zum Nabel. Unter 
antisyphilitischer Bebandlung nach etwa 4 Wochen allmkhlich Besserung, 
es blieb aber etwas Schwkche mit leicbten SensibilitktsstOrungen zurilck. 

Statu am 23. Februar 1892. Leicht spastischer Qang, bei Ermtl- 
dung deutlicher werdend. Geringe Muskelspannungen. Sehr stark ge- 
steigerte Sehnenreflexe (Fussclonus). Partielle Ankstbesie in der Geskss- 
gegend, Kkltehyperkstbesie der Beine. Etwas Blasenschwkche. Vitium 
cordis, im Uebrigen normale Verhkltnisse. 

Beobachtung XIII. 1 ) 24jkhriger Kellner. Lues mitSeeundkr- 
erscheinungen, sehr unregelmkssige Behandlung (waun?). Spkter 
ulcerbses Syphilid, dks anscheinend gar nicht behandelt wurde. 

Am 4. Januar 1878 trat Scbwkcbe in den Beinen auf, die Fttsse 
klebten am Boden. 

Am 15. Januar Schmerzen in der Lumbalgegend, Retentio urinae. 

Statu am 25. Januar 1878. Incomplete spastische Paraplegic. 
Zuckungen in den Beinen. Nie Contracturen. Sehnenreflexe gesteigert. 
Partielle Sensibilitktsstdrungen. Hyperksthetische Zone, Gflrtelschmerz. 
Obstipation. 

Therapie: Sirop de Bontigny. 

Nach 3 Tagen war die Lkhmung complet geworden. Anfang Februar 
traten ausgesprochenere meningitische Erscheinungen auf, die untere Kdr- 
perhklfte war anksthetisch. Decubitus. 

Ende Februar desselben Jahres vollstkndige Heilung. 

Beobachtung XIV. 2 ) 36jkhriger Mann. 1856 Ulcus durum; Mercur. 
4 Monate spkter Halserscheinungen, abermals Mercur. 

1858 Plaques muqueuses und spkter noch mehrere Recidive. 

Gegen Ende des Jahres 1858 zunehmende Schwkche der Beine, Ob¬ 
stipation, Incontinentia urinae. 

Statu. Paraplegie; spastischer Gang, besonders links, Zuckungen 
in den Beinen. Sensibilitkt (Tast-, Temperatur- und Muskelsinn) normal. 
Retentio et incontinentia alvi et urinae. Impotenz. 

Therapie: 3monatliche Mercurbehandlung. Nach 40 Tagen be- 
ginnende Besserung. Dann 6 Wochen lang Jodkali, dabei fortschreitende 
Besserung. Auf kalte Doucben eher Verschlimmerung. 

1) Caizergue, Des my41ites syphilitiques. Montpellier 1878. 

2) Zambacco, A., Des affections nerveuses syphilitiques. Paris 1862. 
(Observation XXXV.) 
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Besbaebtang XV. 1 ) B., 40 Jahre alt. Im 33. Lebensjahre Syphilis, 

daranf 4 wOchentliche Schmiercur in Aachen. Seit dem 35. Jahre ver- 
heirathet, hat keine Kinder. 

Infolge geistiger Ueberanstrengnng litt der Kranke gelegentlich an 
Kopfschmerzen nnd Benommenheit des Kopfes. Seit 6 Jahren zeitweise 
an Kreuzschmerzen, die seit 3 Monaten starker wnrden. Hierzu gesellten 
sich Schmerzen in der Brnst nnd im Unterleibe, Steifigkeit im Riicken and 
in den Beinen, verbunden mit aasstrablenden Schmerzen. 

Status. Vom Gange ist nnr erw&hnt, dass derselbe nicht ataktisch 
war. Leichte Muskelspannungen. Sehr starke Patellarreflexe, Andentnng 
von Fnssclonus. Sensibilitat nicht herabgesetzt. Hochgradige Hyperasthesie 
an den Beinen und am Rttcken. Retentio urinae. Wirbelsaule hocbgradig 
empfindlich. Unter antisyphilitischer Behandlnng betrachtliche Besserung. 

Beebarhtung XVI. E. L. P., Officier a. D., 33 Jahre alt. Der Kranke 
war vollstandig gesnnd gewesen, bis er vor 14 Jahren einen Schanker 
mit Secnndarerscheinungen acqnirirte. Kein Recidiv, keine Kinder. 
Vor 53/4 Jahren sttlrzte er mit dem Pferde, fiel auf den Kopf und die 
rechte Schulter; er war nicht bewusstlos, konnte gleich weitergeben. Das 
Trauma batte anscheinend keine Folgen. Vor 5’/4 Jahren begann sein 
jetzigea Leiden mit Ziehen vom Rficken nach dem rechten Oberschenkel. 
Infolge einer starken Anstrengung und Erkaltung trat Blasen- und Mast- 
darmlahmung, Schwftche im rechten Beine und Gflrtelgefilhl ein, dann 
wurde die Lahmung des rechten Beines vollstandig, das linke wurde pare- 
tisch. Spater Anasthesie im rechten Beine. 

Patient lag 4 Monate zu Bett, wurde mit Mercur, Jodkali und Jod- 
pinselung behandelt. Sein Zustand besserte sich so weit, dass er wieder 
gehen konnte. Er ging auf 4 Monate nach Wiesbaden. Nach einem Falle 
auf das Gesass trat Lahmung und Anasthesie im linken Beine auf. Die 
Behandlung bestand in der Application von Points de feu und einer See- 
reise. Langsam stellte sich wieder Besserung ein. 

Status am 25. September 1891. Spastische Parese der Beine, hoch- 
gradig spastischer Gang. Auffallend geringe Muskelspannungen im rechten 
Beine, etwas starkere im linken. Erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe, 
Fassclonus. Sensibilitat nicht erheblich gestOrt. Bisweilen Incontinentia 
urinae (die Blasen- und Mastdarmfunction hat sich bedeutend gebessert). 
Sehr verminderte Potenz. Nervensystem im Uebrigen normal. 

Beabachtong XVII. R. W., Kaufmann, 48 Jahre alt. Im Jahre 1871 
Syphilis, die mit Mercur und Jodkali behandelt wurde. Kein Recidiv. 

1872 Schwache und Steifigkeit in den Beinen mit Sphincterenschwache, 
geringen Parasthesien und Gtlrtelschmerzen. 

Therapie: Mercur, Jodkali, 1873 Aachen. Allmahlich trat Besse¬ 
rung ein, es waren jedoch die Beine noch schwach und steif, ferner be¬ 
stand Obstipation und Incontinentia et Retentio urinae massigen Grades. 

Status am 17. Mai 1889. Exquisit spastischer Gang. Geringe Muskel¬ 
spannungen. Sehr erhdhte Sehnenreflexe; Fnssclonus. Sensibilitat objectiv 
nicht gestOrt. Blasenschwache. Im Uebrigen normale Verbaltnisse. 

1) Rumpf, Th., Die syphilitischenErkrankungen desNervensystems. Wies¬ 
baden 1887. S. 328. 
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Beobaehtuug Will. 1 ) M. H., 38 Jahre alt. 1847 Ulcus durum, 
ungenttgende Mercurbehandlung. 8 Monate spater Exanthem, erneute 
Behandlung. 1848 Diplopie, die spontan verschwand. — Seit einigen 
Jahren hat der Kranke enorm in Venere excedirt. 

1 m September 1848 wurden die Kniee schwficber, die Potenz nahm 
ab, und die Harnentleerung war gestdrt. Auf Bader besserte sich der Zu- 
stand nur vortlbergehend. 

Status im Jahre 1850. Unvollstandige L&hmung, rechts starker als 
links, spastischer Gang, seltene Zuckungen. Sensibilitat objectiv normal. 
Parasthesien. Incontinentia urinae, Impotenz. Auf Mercur und Jodkali 
war nach 4 Monaten betrachtlicbe Besserung zu constatiren. 

Besbaebtuug XIX. R., Reisender, 34 Jahre alt. Vor 6'/j Jahren hatte 
Patient einen Schanker, angeblich ohne Secundarerscheinungen. Vs Jahr 
spater erkrankte R. nach einem kalten Bade mit Parese der Beine 
und Blasenschwache; keine Anasthesie. Spater waren die Beine 4 Wo- 
chen lang vollstandig gelahmt, dann trat Besserung ein. 

Status am 13. April 1885. Parese der unteren Extremitaten, spasti- 
echer Gang. Geringe Muskelspannungen. Sensibilitat leicht gestdrt. In¬ 
continentia urinae. Keine trophischen Stdrungen. Arme, Kopf, Wirbel- 
saule u. 8. w. normal. 

Besbacbtung XX. 2 ) M. H., 35 Jahre alt. Vor 8 Jahren Schanker 
ohne Secundarerscheinungen. Vor 5 Jahren abermals Schanker; Hals- 
schmerzen. Quecksilberbehandlung. 

Seit 2'/s Jahren entwickelte sich allmahlich spastischer Gang, Gflrtel- 
geftlhl, erst Retentio, dann Incontinentia urinae und Obstipation. Schwan- 
kender Verlauf mit Remissionen und Exacerbationen. 

Status im April 1856. Fast complete Paralyse rechts, geringere Lah- 
mung links. Tastempfindung erbalten, rechts eher etwas erhdht. Seit 
8 Monaten ist die Temperaturempfindung rechts herabgesetzt. Incontinentia 
urinae. Retentio alvi. Wirbelsaule normal. 

Therapie: Schmiercur und Kalium jodatum. Nach 3 Monaten 
Heilung. 

Beobaehtang XXI. 3 ) W., 39 Jahre alt, Saffianmacher. Vor 9 Monaten 
Schanker mit Bubonen, der nicht behandelt wurde. Darauf Hals- 
affection und — nach 3*/* Monaten — Psoriasis palmaris. Jetzt 
wurde Jod verabreicht. 

Nach einer heftigen Erkilltungsschfidlichkeit am 1. Januar 1885 wurde 
Ungeschicklichkeit in den FOssen und etwas Schmerzen in den Knieen 
bemerkt. Am 25. Januar kam Impotenz hinzu. Auf Mercur Besserung. 

Status am 3. Marz 1885. Parese der Beine, spastischer Gang. Be- 
trftchtliche Muskelspannungen. Sehnenreflexe bedeutend erhdht, starker 
Fussclonu8. Sensibilitat intact. Blase und Mastdarm jetzt normal (Potenz?). 


1) Zamb&cco, A., 1. c. (Observation XLI). 

2) Derselbe, 1. c. (Observation XXXVIII). 

3) Gilbert et Lion, De la syphilis mddullaire prdcoce. Arch, gdndr. de 
mdd. 1889 (Observation IV). 
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Therapie: Jod, Points de fen, spftter Mercur. Es trat aber keine 
weitere Besserong ein, 

Besbaehtssg XIII. ') Marie M., Amme, 35 Jahre alt. Die Patientin 
hatte 27 Monate lang ein sypbilitisches Kind genfthrt. Im Mai 
1887 erkrankte sie an Ulcerationen an der Brest and Drtlsen- 
schwellnngen in der Acbselbdhle. Seitdem hatte sie Often Hals- 
beschwerden. Im Jnli 1888 Schmerzen in den Beinen, bald darauf 
Incontinentia nrinae nnd Obstipation, Zittern in den nnteren Extremitftten, 
Schmerzen in den Waden and im Gesftsse. 

Status am 11. October 1888. Spastiscber Gang. Steigernng der 
Sebnenreflexe (Glonns). Locale Anftsthesie an der Planta pedis, sonst 
keine deatlicbe Sensibilitfttsstdrung. Incontinentia nrinae, Retentio alvi. 

Therapie: Scbmiercnr, Jodkali, Points de fen. — Der Verlauf 
war ein schwankender. 

Es trat bald betrftchtliche Besserong ein, die aber spftter wieder einer 
Verscblimmernng Platz machte. 

Besbacbtang XXIII. 1 2 * ) M. D., 47 Jahre alt. Im April 1880 Infec¬ 
tion, gefolgt von Secundftrerscheinungen. Ungenflgende Behand- • 
long mit Mercur. Mitte 1881 Recidiv. 

Im Jannar 1882 zun&chst Parftstbesien an der Planta pedis beider- 
seits, sodann Incontinentia alvi, spftter von den Ftlssen anfsteigende 
Schwftche. Harnentleerong nicht gestOrt. Die Schwftche nahm allmfthlich 
zu, im April konnte der Kranke nor noch mit Untersttltzung gehen, im 
Jnni sich kaom mehr bewegen. 

Status am 12. Jnni 1882. Spastische Parese der Beine. Starke Muskel- 
spannnngen. Sehnenreflexe gesteigert. Locale SensibilitfttsstOrungen an 
der Planta pedis. Incontinentia alvi. Potenz fast erloschen. 

Therapie: Hohe Dosen Kalinm jodatnm nnd Innnctionen. — Schon 
nach 15 Tagen war dentliche Besserung zn verzeichnen, nach 3 Monaten 
ist der Kranke fast geheilt. 

Beebaehtung XXIV. 9 ) L., TagelOhner, 43 Jahre alt. Von frdheren 
Erkrankungen sind zu erwfthnen: 1861 Gelenkrheumatismus. — 1870 Blat- 
tern. — Der Kranke ist Potator. 

Im Januar 1881 Infection mit Secundftrerscheinungen, be- 
handelt mit Pillen und Sirop de Gibert. 4 ) 1883 Ulcerationen am 
Penis; abermalige antiluetische Behandlung. 

Etwa urn dieselbe Zeit traten Schmerzen in der linken Fossa iliaca 
auf, an welche sich Gttrtelscbmerzen anschlossen. Bald darauf Schwftche 
und Zuckungen in den Beinen, Ameisenlaufen an den Unterschenkeln, 
Incontinentia nrinae, Obstipation. Trotz der Verabreichung von Jod und der 
Application von Points de feu verscblimmerte sich das Leiden allm&hlich. 

Status im October 1884. Steifigkeit der Beine. Locale Hypftsthesie 
an der Planta pedis. Harnbeschwerden. Impotenz. 


1) Breteau, A., Des myAlites syphilitiques prAcocea. ThAse de Paris. 1889. 

2) Derselbe, 1. c. 3) Derselbe, 1. c. 

4) „On le prepare avec jodure de potassium, 10 grin.; deuto-jodure de mer- 

cure 5 centigrm.; eau 150 grm.“ LittrA, £, Dictionnaire de mddecine. Paris 1886. 
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Tberapie: 3 Monate lang Jod and Mercur, haufig Points de feu. — 
Nach 6 Monaten nur sebr geringe Beaserung. 

Beobaehtung XXV. ‘) A. B., 35 Jahre alt. Im Jahre 1872 Lues mit 
Drtlsenschwellung. Seit 6 Monaten Schwache der Beine. Zeitweise 
Schmerzen im Rilcken and in den Htlften, sowie Parasthesien in den unteren 
Extremitaten. Allmahlicbe Zunahme der Parese. 

Statu am 13. April 1877. Complete Paralyse der unteren Extre¬ 
mitaten mit Zuckungen. Sehnenreflexe erhdht. Sensibilitat intact. Ischuria 
paradoxa. Incontinentia alvi. Geringe Empfindlichkeit der Wirbelsaule. 

Therapie: Vom 12. Mai an wurde Jodnatrium ordinirt. Schon am 
26. Mai hatte sich die Motilitat gebessert, waren die Scbmerzen geringer 
geworden. Am 26. Juli konnte der Kranke bedeutend gebessert (geheilt?) 
aus der Bebandlung entlassen werden. 

Beebachtang XXVI. Dr. D., Chemiker, 29 Jahre alt. 1877 Schan¬ 
ker, Roseola, Halsaffection. 

1878 Verbeirathung. Scbon vor derselben hatte Miidigkeit im rechten 
Beine bestanden, welche nach derselben zunahm, sich mit starker Steifhei 
des Ganges, Biasenschwacbe, Zittern in den Beinen vergesellschaftete. 

Statu am 25. November 1878. Spastische Parese der Beine, be- 
Bonders rechts; spastischer Gang. Massige Muskelspannungen. Hochgra- 
dige Steigerung der Sehnenreflexe. Sensibilitat objectiv normal. Taub- 
heitsgeftlbl an den Beinen. Blasenschwache, Obstipation. Allgemeine 
Drtlsenschwellungen. Kopf, Arme u. s. w. normal. 

Tberapie: 70 Inunctionen, dann Jodkali. 

Am 10. Juni 1879 Geburt eines gesunden Kindes. — Erhebliche Bes- 
serung. Am 25. Juni 1879 wurde notirt: Gang leicht and flink, nur noch 
hie und da Steifigkeit der Beine, Muskelspannungen gering, Blase viel 
besser; die Sehnenreflexe sind noch stark gesteigert. Kopf frei. 

Patient machte weitere 30 Einreibungen A 2,5 Ungt. ciner. Am 
13. October 1879 hatte die Besserung weitere Fortscbritte gemacht, und 
sie blieb auch bestehen. Im Jahre 1887 erlag der Kranke einem Herz- 
fehler. 

Beobachtung XXVII. 1 2 ) A. B., Alter? 1880 Syphilis, die anschei- 
nend nur kurze Zeit behandelt wurde. EtwaB spater zeigte sich ein suspectes 
Exanthem. Schon nach einigen Monaten trat ziemlich pldtzlich Retentio 
urinae und fast complete Paraplegie der Beine auf. Es trat raBch Hei- 
lung ein (Therapie?). Einige Wochen danach pldtzlich wieder Schwache 
der Beine, die sich zur completen Paralyse steigerte. Die vollstandige 
Lahmung blieb bis zum Tode des Kranken (etwa 9 Jahre lang) bestehen. 
Es war ferner Incontinentia urinae et alvi vorhanden. Im Laufe der Jahre 
traten Contracturen ein. 

Statu im Jahre 1885. Spastische Lahmung mit Contractur rechts. 
Schmerzempfindung erhalten. Geringe Schmerzen in der Lumbalgegend. 


1) Philippson, Two cases of syphilitic paraplegia. Lancet 1878. p.458. 

2) Williamson, The changes in the spinal cord in a case of syphilitic 
paraplegia. Medical chronicle. July 1891. London. 
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Incontinentia urinae et alvi, spater Obstipation. Im Jnli 1890 starb der 
Kranke. Sectionsbefnnd s. unten. 

Beebacbtnng XXVI11. •) Sophia H., Wittwe, 45 Jahre alt. Zeit der 
Infection nnbekannt. Anfang December 1888 papuloses Syphilid, 
allgemeine Drtlsenschwellungen, Primaraffect nicht zu finden. Nach 
36 Snblimatinjectionen am 20. Febrnar 1889 symptomenfrei entlassen. Im 
Juni 1889 Recidiv mit Iritis. Gleichzeitig Rtickenschmerzen. Am 
8. August pldtzliche Schwache der Beine, ErschweruDg der Harnentleerung. 
Am 10. August 1889 fand die Patientin wieder im Spital Aufnabme. Sie 
klagte ttber Scbmerzen im unteren Dorsaltheile der Wirbelsaule, welche 
nach dem Epigastrium zu ausstrahlten. 

Statu am 10. August 1889. Parese der Beine. Gesteigerte Patellar- 
reflexe. Sensibilit&t normal. Druckempfindlichkeit der unteren Dorsal- 
wirbel. Retentio urinae. Obere Extremitaten, Gehirn und Gehirnnerven 
normal. 

Trotz recht energischer antiluetischer Behandlung konnte eine an* 
dauernde Besserung nicht erzielt werden. Der Verlauf war ein schwan- 
kender, im Allgemeinen progressiver. 

Am 1. November 1889 wurde notirt: Linke untere Extremitat schwa- 
cher als die recbte. Zuckungen. Bei passiven Bewegungen Rigiditat. 
Kniereflexe „spa8tisch“, Fussclonus. Hautreflexe lebhaft. Parksthesien in 
den Beinen. Schmerzempfindung herabgesetzt. Hyperasthesie gegen Kalte. 
Eeine Rtickenschmerzen. Incontinentia urinae. Obstipation. Keine Ge- 
birnsymptome. 

Am 1. November 1890 war der Zustand im Wesentlichen unverandert. 

Beebachtong XXIX. Dr. H., Jurist, 28 Jahre alt. Vor 3 Jabren Schan- 
ker mit Secundarerscheinungen. Hg-Cur von 100 Einreibungen 
unter Tarnowsky. Recidiv im Halse, das bis 1888 von Lewin mit 
Injectionen behandelt wurde. 

AnfaDg August 1888 Erkaltung. 5 Tage sp&ter trat Retentio urinae 
auf, am nachsten Tage wurden die Beine schwacher; am 3. Tage bestand 
Blasenlahmung und Parese der Beine, am 4. Tage complete Paralyse, das 
linke Bein war ziemlich geftlhllos, das rechte eher etwas byperasthe- 
tiscb. Die Grenze der SensibilitatsstOrung lag etwa in der Hohe des Nabels. 
Obstipation. Im Beginn der Erkrankung Stechen im Rtlcken, sonst nie 
Schmerzen. — Arme und Kopf waren vollstandig frei. Nie Doppelsehen. 

Auf 100 EinreibuDgen und 16 Einspritzungen trat allmahlich Besse¬ 
rung ein. Im Friihjahr 1889 war Patient in Aachen, konnte danach mit 
StOcken wieder gehen; die Blasenstftrung blieb unverandert. 

Statu am 1. October 1889. Spastische Parese der Beine. Spastisch- 
paretischer Gang. Geringe Muskelspannungen. Sehr erhbhte Sehnenreflexe 
(Clonus). Sensibilitat ftlr Schmerz und Temperatur links bis zur Nabel- 
bdhe etwas abgestumpft, rechts eher etwas erhdht. Retentio urinae, Ob¬ 
stipation. Wirbelsaule, Kopf, Pupillen, Sprache, Arme, innere Organe 
ganz normal. 

4. Juli 1890: Status idem. 

1) Moeller, M., Zur Kenntniss der RUckenmarks-Syphilis. Archiv f. Der¬ 
matol. u. Syphilis 1891. 2. Heft. 
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13. Mai 1891: Im Winter Anfall von Cephalaea mit nachfolgender 
Hemianaesthesia dextra; Singnltns (Syphilis? — Hysterie?). Es besteht 
jetzt geringe Herabsetznng des Geftthls rechts mit Hyper&sthesie gegen 
Kalte. Im Uebrigen ist der Zostand des Kranken nicht verfindert. 

Mai 1892: Znstand im Wesentlichen der gleiche; keine nenen cere- 
bralen Symptome anfgetreten; Verhalten der Beine nnd der Blase wie 
frflher. 

Beebachtang XXX. v. W., 57 Jahre alt, Beamter a. D. Vor 23 Jahren 
secundftre Syphilis. Mercurbehandlong. Keine Recidive. 3 Kinder 
starben frith. — Vor 16—18 Jahren einmal Doppelsehen. 

Vor 2 Jahren macbte der Patient einen schweren Katarrh mit heftiger 
Dyspnoe and Oedem der Ftlsse darcb. Nach 10 Tagen waren die Beine 
ganz steif, er hatte Parksthesien in denselben. Erst nach 3 Monaten konnte 
er wieder ausgehen. Da trat plOtzlich eine Znnahme der Schwkche and 
Kkltegeftihl in den nnteren Extremitkten aaf. Keine Schmerzen. Trotz 
Aachen nnd einer energischen Schmiercur (300 Grm.) warden die Beine 
eher scblecbter. Seit einigen Tagen besteht Trkgheit der Blase. Kopf 
nnd obere Extremitkten nicht erkrankt. 

Status am 14. Juli 1887. Spastische Parese der Beine. Geringe 
Mnskelspannnngen. ErhOhte Sehnenreflexe. Sensibilitftt normal. Blase 
etwas trkge. 

Am 16. Mai 1890 stellte sich der Kranke wieder vor. Sein Znstand 
war stabil geblieben bis znm letzten Frttbjahre. Dann trat pldtzlich eine 
Verschlimmernng auf, die vor 4 Wochen einem Stillstande Platz macbte. 
Seit 8 Tagen wieder etwas Bessernng. 

Status am 16. Mai 1890. Hochgradige spastische Parese der Beine. 
Starke Mnskelspannnngen. Sehr erhdhte Sehnenreflexe. Nur die Tast- 
empfindnng ist an den Filssen and Unterschenkeln etwas abgestnmpft, die 
Temperatnr- nnd Schmerzempfindnng nngestdrt. Hie and da Scbmerz nnd 
Krampf in den Waden, bestkndig peinliches SpannnngsgefQhl im Rdcken 
und in den Beinen. Etwas Retentio urinae, nie Incontinenz. Im Uebrigen 
vOllig normaler Befnnd. 

Besbachtung XXXI.*) G. Alexey, 40 Jahre alt, Bnchbinder. Der Vater 
des Kranken war Potator. Beide Eltern starben pldtzlich. Der Patient 
selbst erlitt im Alter von 10 Jahren einen Sonnenstich, klagte seit dem 
12. Lebensjahre hknfig tlber Kopfschmerzen. Seit dem 32. Jahre nabm 
die Potenz ab. 

1886 U1 cu8 dnrnm, gefolgt von Secnndftrerscheinnngen. 
Die Ehe blieb kinderlos. 1888 heftige Kopfschmerzen, 2 leichte apo- 
plektiforme AnfkUe; dasselbe im folgenden Jahre. Anf energische anti- 
luetische Behandlnng Bessernng. Schon seit Anfang 1888 Obstipation, 
Blasenschwftche, stkrkere Abnahme der Potenz. Nach nnd nach Erschwe- 
rung des Ganges. 1890 antisyphilitische Behandlnng, trotzdem Verschlim- 
mernng. 

Status gegen Ende des Sommers 1890. Ansgesprochen spastischer 

1) Mu chin, Paralysis spinalis syphilitica (Erb). Centralbl. f. Nervenheilk. 
u. Psychiatrie. Mai 1892. 
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Gang. Geringe Maskelspannungen. Hoohgradige Steigerang der Sehnen- 
reflexe. Sensibilit&t ungestdrt. Obstipation. Blasenschw&che. Abnahme 
der Potenz. 

Sp&ter kamen leichte Rttckenschmerzen, Steoben in den Beinen hinzn. 
Bauch- and Plantarreflexe sollen gesteigert, die Cremasterreflexe geschwun- 
den sein. Ferner stellte sich noch Incontinentia et Retentio urinae und 
Impotenz ein. — Die Therapie bestand in der Verabreichang von Jod- 
natriam, in Innnctionen mit Mercur, Schwefelb&dern, Galvanisation des 
Rtlckens and Suspension. Der Zastand des Kranken besserte sich wesentlich. 

Beebaehtang XXXII. 1 ) Panteleymon T., 31 Jahre alt, Lehrer. Pa¬ 
tient ist neuro- and psychopathisch belastet. 1886 inficirte er sich, 
2 l /i Monate spater traten Secund&rerscheinnngen anf. Mercurbe- 
bandlnng. Schon im Laafe des 1. Jahres nach der Infection nahm die 
Potenz ab. November 1888 trat hartn&ckige Obstipation, sowie sehr rasches 
Ermtlden beim Gehen aaf; bisweilen gesellten sich hierza Kribbeln and 
leichte Zacknngen in den Beinen. Es bestand ferner Hyper&sthesie gegen 
K&lte, Retentio et Incontinentia nrinae. Anf Verabreichang von Jod trat 
etwas Be8sernng ein. 

Status im Juni 1889. Exqnisit spastischer Gang. Keine Muskel- 
spannangen. Starke Steigerang der Sehnenreflexe. Leichte Herabsetznng 
der Tastempfindung an den Beinen. Blasenschw&che. Obstipation. Ab¬ 
nahme der Potenz. 

Wiederholte antilaetische Caren (wie bei Beobachtnng XXXI) be- 
wirkten betr&ohtliche Besserang. 

Beebaehtang XXXIII. 2 ) Andrey K., 42 Jahre alt, Kapellmeister. Der 
Kranke ist Potator. Er zog sich im Febrnar 1886 eine syphiliti- 
sche Infection za, warde mit Mercar behandelt. 

Im Jani 1887 traten Nachts heftige Rtlckenschmerzen anf. Wfthrend 
dieser Schmerzanf&lle bestand starke sexaelle Erregnng, ja es kam Offers 
za Ejacalationen. Zu derselben Zeit begannen die Beine schw&cher za 
werden, der Gang warde erschwert. Antilaetische Behandlang brachte 
bedeutende Besserung; dieselbe wurde im Sommer 1888 wiederholt. An- 
fang 1889 traten Darchfolle aaf, im Anschlasse daran warde der Gang 
wieder erschwert, es stellte sich Incontinentia et Retentio urinae and In¬ 
continentia alvi ein. Eine abermalige antisyphilitische Behandlang blieb 
ohne Erfolg. 

Status am 19. Jani 1890. Spastischer Gang. Maskelspannungen fast 
unbemerkbar. Sehnenreflexe hochgradig gesteigert. Tast- and Schmerz- 
empfindung herabgesetzt. Blasenschw&che. Obstipation. 

Therapie wie in den beiden letzten Fallen. Der Erfolg war ein 
geringer, wurde vielleicht darch wiederholte Malariaanf&lle vermindert. 

Beebachtang XXXIV. 3 ) E. F., 31 j&hriger Kaufmann. 1863 Ulcus du¬ 
rum, 3 Wochen dauernde Schmiercur. 2 Monate sp&ter papa loses 
Exanthem. Dzondi’sche Pillen und Kal. jodat. 8 Wochen danach Hei- 
serkeit und Schlingbeschwerden; Zittmann’sche Cur. 


1) Muchin, 1. c. 2) Derselbe, 1. c. 

3) Lewin, citirt in Leyden, Klinik d. Rackenmarkskrankb. II. Bd. S. 276. 

Deutsche ZeiUchr. f. Nervenheilkunde. III. Bd. 26 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



876 


XV. Kuh 


Digitized by 


Im Kriege 1864 nach anstrengendem Dienste in fencbtem Lager 
pldtzlich Paraplegic. Es kamen binzn: Obstipation, Blasenl&hmung, 
Cystitis. Aaf Fussb&der mit Kdnigswasser, sp&ter Mutterlange Bessernng. 
Die Untersnchnng im Jnli 1865 ergab noch: Parese des linken Beines 
mit spastischem Gange. Normale Sensibilit&t. Blasenl&hmung nnd hart- 
n&ckige Obstipation. 

Unter antilnetischer Bebandlnng trat fast vOllige Heilung ein. 

Beebaehtaag XXXV. (Unvollst&ndige Form.) J. W., 41 Jabre alt, Kauf- 
mann. 1879 secund&re Lues, Mercnrbebandlnng. 

Im Febrnar 1886 traten anf: Kreuzscbmerzen, Sohw&che and Schmer- 
zen in den Beinen, Blasenschw&che. 

Status am 7. October 1886. Parese der Beine. Muskelspannnngen 
sind nicbt erwfihnt, waren also wohl sicber nicbt heftig. Erhflhte Sehnen¬ 
reflexe, besonders rechts; Fussclonus. Sensibilit&t erhalten. Blase wenig 
gestdrt. Auf Mercur (45 Einreibnngen) allm&hlich fortscbreitende Bessernng. 

Als beginnender Fall 1st wohl za bezeichnen: 

Beobacbtaig XXXVI. A., 35 Jabre alt, Officier. Vor 6 Jabren Ulcus 
durum, Hg.-Cur. Secund&rerschein ungen warden nicht bemerkt. Seit 
i/i Jabre bat der Kranke fiber Schmerzen im Rficken und in den Beinen, 
Schw&che und Par&sthesien in den letzteren zu klagen. 

Status am 3. M&rz 1885. Steifer spastischer und zitternder Gang. 
Keine Muskelspannnngen. Patellarreflexe sehr lebhaft, kein Fussclonus. 
Sensibilitftt intact. Blasenfunction nicbt gestdrt. Wirbels&ule druckem- 
pfindlicb. 

Wahrschemlich gehOren auch zwei Falle hierher, die Althaus 1 ) 
als Beispiele von spastischer Spinalparalyse anftlhrt: 

Beobachtang XXXVII. Chirurg. Alter? 1861 und (?) 1865 Syphilis. 
1881 Icterus, dann Retentio urinae und „Kr&mpfe“ im linken Beine. 
Zeitweise ist der Kranke so schwach, dass er nur mit Mfibe auf alien 
Vieren vom Bett auf das Sopba kommen kann. 

Status. Spastischer Gang. Bedeutend gesteigerte Sehnenreflexe. Sen¬ 
sibilit&t normal. Vorfibergehend Retentio urinae. 

Ferner Beebaehtaag XXXVIII. Stand und Alter? Vor 20 Jabren Sy¬ 
philis. — Seit einigen Jahren Abnabme der Potenz. Obstipation. 

Status. Spastischer Gang. Sehnenreflexe betr&chtlich gesteigert. Sen¬ 
sibilit&t normal. Impotenz. Obstipation. 


II. Complicirte Falle. 

Beebaehtaag XXXIX. H. St., 50 Jabre alt. Der Kranke litt mehr- 
mals an Gonorrhoe, angeblich nie an Scbanker. Vor 20 Jabren batte er 
eine hartn&rkige Angina, vor 1 Jabre abermals eine sehr suspecte 
Angina mit entspreebendem Exanthem. Heilung durch Mercur 
und Jodkali. Zur Zeit der Untersuchung noch Plaquesnarben. Seit 

1) Althaus, J., Ueber Sklerose d. ROckenmarks. Leipzig 1884 (Fall 27 u. 28). 
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3 /« Jabren ist er abermals erkrankt; es traten allmfthlich auf: Blasen- 
beschwerden and Obstipation, Schmerzen and Parfisthesien im linken Fnsse, 
ferner Parksthesien im Mastdarm nnd endlioh in beiden Beinen. Oazn 
kamen SchwMche, Spannnng and — selten — Zuckangen in den anteren 
Extremit&ten. 

Statu am 10. Aagast 1889. Leicbte Parese der Beine. Keine Mnskel- 
spannnngen. Sebr erhbhte Sehnenreflexe. Sensibilit&t normal. Blasen- 
schwache. Auf Nauheim, Tonica, Mercnr and Jodkali erfolgte Besserung, 
die jedocb nicbt Stand hielt. 

Am 20. December desselben Jahres bestand „leichte spastische Parese 
der Beine obne Muskelspannangen". Die BlasenstOrang war intensiver 
geworden; sonst keine Verfinderang. Es traten fernerhin anf: Gflrtel- 
scbmerzen, sowie Schmerzen im Qebiete des recbten N. craralis and ob- 
taratorias, grOssere Unsicherheit and SchwHche der Beine. 

Am 6. Jali 1890 fand sich: Etwas vermebrte Parese der Beine mit 
leichter Ataxie. Geringe Mnskelspannangen. Sebr erhdhte Sehnenreflexe 
(Fussclonns). Sensibilit&t normal. Blasenschwflcbe, b&afiger Harndrang. 
Spftterhin besserte sich der Zastand des Eranken wieder etwas, nament- 
lich die Schmerzen nahmen ab. 

Beebaehtang XL. A. R., 27 Jahre alt, Holzhkndler. Vor 7 Jabren 
Scbanker, knrz darauf Bubonen and HalsentzUndang. 

Jahr spater trat Blasenlahmang anf, nach einem weiteren balben Jahre 
Paraplegic der Beine mit vollst&ndiger Paralyse der Blase and des Mast* 
darms. Decubitus am Sacrum, Anksthesie vom Nabel abwSrts. Anf Scbmier- 
cnr and Schwefelbader trat langsame Besserung ein, die Blasenschwflche 
blieb jedocb besteben. Vor l ‘/2 Jabren bat Pat. abermals eine Schmiercnr 
and eine Operation (wahrscheinlich Dehnang des rechten N. ischiadicas) 
darcbgemacbt, obne dass eine weitere Besserung eingetreten ware. 

Statu am 19. Jali 1882. Leicbte Parese der Beine. Gang ansge- 
sprochen spastisch mit Anklkngen an Ataxie. In beiden Oberschenkeln 
ansgesprochene Muskelspannangen. Sehnenreflexe hocbgradig gesteigert. 
Fussclonns. Geringe Abstampfang der Sensibilitat an den Unterscbenkeln 
and Ftlssen. Incontinentia urinae. Incontinentia et retentio alvi. 

Beebachtaag XLI. J. B., 38 Jabre alt, Schnhmacher. 1874 Ulcas 
daram, mit Injectionen behandelt. Zur Zeit der Untersachang nocb eine 
Narbe am Penis. Der Kranke war viel Erkaltnngsschadlichkeiten aus- 
gesetzt, litt an einBeitigen Kopfscbmerzen. 

Im Frtlbjahr 1886 traten Formicationen im Epigastrium, einige Tage 
spater in den Beinen, nacb 4 — 5 Monaten — mit Gtlrtelgeftlbl ver- 
gesellschaftet — im Kreaze aaf. Allmahlich stellten sich Beschwerden 
beim Gehen ein, die aber spontan sich wieder besserten. Zeitweise litt 
der Patient an Zuckungen in den Beinen and Wadenkrampfen. Seit 8 Mo¬ 
naten heftiges Brennen in den Ftlssen, Spannnng in den Beinen. Seit 
‘/l Jahre bestebt „starkere (< Scbwacbe des Sphincter vesicae (mass also 
schon frtther begonnen haben) nnd Hyperastbesie an den anteren Extre- 
mitaten. 

Statu am 15. November 1888. SpastiBch-ataktiscber Gang. Geringe 
Mnskelspannangen. Patellar- and FasBclonas. Keine SensibilitatsstOrang 
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aasser leicbter Herabsetzung des Mnskelsinns. Incontinentia nrinae leichten 
Grades. Abnahme der Potenz. 

Auf antisyphilitische Bebandlnng erfolgte sehr bedentende Bessernng. 

Beobaehtsng XLI1. R., 37 Jabre alt, Beamter. Patient batte 1877 
Schanker, gefolgt von Exanthem and Angina, wnrde mit Mercnr 
behandelt and schien 1878 geheilt za sein. — Keine Kinder. — Plaques- 
narben an den Mnndwinkeln. Seit 1 Jahre leidet R. an intermittirend 
aaftretendem Intercostalscbmerz links. Die Anf&lle sind in letzter Zeit 
viel schwficher geworden. Parftsthesien an den Fusssohlen. Am 30. No¬ 
vember 1890 sttirzte Patient, batte danacb heftige Scbmerzen im linken 
Knie, die aber bald wieder schwanden. Seit dem Tage des Unfalls bestebt 
jedoch Schw&che and Steifigkeit in beiden Beinen, Par&sthesien an den 
ganzen Ftlssen, Trftgheit der Blase. (Leicbtes Doppelseben ?) 

Status am 2. Mftrz 1891. Spastischer and leicht ataktiscber Gang. 
Aacb im Liegen geringe Ataxie. Grobe Kraft gut. Geringe Moskelspan- 
nangen. Sebr erhdhte Sehnenreflexe, Fnssclonas. Schmerzempflndliohkeit 
abgestampft, Schwanken oc. cl. Blase trftge. Potenz vermindert. Auf 
Mercnr trat znnttchst Bessernng ein, dann aber Dysenterie and damit wieder 
rapide Verschlimmerung. 

Am 28. April 1891 war der Befand: Hochgradige spastische Parese 
der Beine mit Maskelspannangen and Zackangen. Sonst keine Ver&nderung, 

Besbaehtang XLIII.') AlgotH., 29 Jabre alt, Landwirtb. Der Vater 
des Kranken batte einen Schlaganfall erlitten, sonst keine Hereditfit. Er 
selbst litt bis za seinem 15. Lebensjahre an EnaresiB noctarna. 

Im Janaar 1889 inficirte sicb der Kranke (syphilitischer Pri- 
m&raffect, Papeln am Scrotum, Roseola u. a. w.). Er wnrde 
mit 150 Pillen mit Jodat. bydrargyr. k 0,03 behandelt. 

Im Juni 1889 Recidiv, Bebandlung mit Tbymolqaecksilber-Injection. 
Gleicbzeitig vorQbergehend Scbmerzen in der Gegend des 11. and 12. 
Dorsalwirbels and l&ngs des 12. Intercostalnerven. Das Exanthem bestand 
fort. — Patient arbeitete einige Zeit im Wasser, als er am 30. October 
pldtzlich mit Diarrboe and Erbrecben erkrankte, die bis zam 2. No¬ 
vember anhielten. An diesem Tage ebenfalls pldtzlich sebr heftige Scbmer¬ 
zen am 8. Dorsalwirbel, so dass der Kranke laut aufschrie, irre redete, 
sich aus dem Bette warf. Erst nach 5 Stunden schwanden die Schmerzen 
auf Morpbiuminjectionen, so dass er am folgenden Tage ganz gesnnd er- 
schien. Gegen Abend jedoch trat Schw&che in den Beinen auf, am n&ch- 
sten Tage Retentio urinae. 

Status am 5. November (dem folgenden Tage): Das rechte Bein fast 
paralytisch, das linke paretiscb. Die Sehnenreflexe waren anfangs normal, 
warden aber bald starker. Par&sthesien. Sensibilit&t objectiv normal. Re¬ 
tentio nrinae et alvi. Geringer Rtlckenschmerz. Antilaetische Bebandlung. 
Bald Bessernng der Motilit&t, die Patellarreflexe warden — wie schon 
erw&hnt — lebhafter, es traten Zuckungen auf, die Potenz nahm ab. 

Am 24. November: Etwas Ataxie der Beine, Incontinentia urinae, Stahl 
normal. Unter recbt energiscber Tberapie trat allm&blich Bessernng ein. 

1) Moeller, M., Zur Kenntniss der RQckenmarkssyphilis. Archhr f. Derm&t. 
a. Syphilis. 1891. 2. Heft. 
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Beebaehting XL1V. De U., 31 Jahre alt, Weingutsbesitzer. Im Jabre 
1883 secund&fe Syphilis, die mit Mercur and Schwefelb&dern be- 
handelt wurde. 1884 nahm Patient Mercar und Eal. jodat., 1885 kalte 
Donchen. Nach der 4. Douche traten pldtzlich auf: Sehr Starke 
Schmerzen im Rflcken, den Armen and Beinen and Athemnoth. Nach 
*/< Stunde waren die Beine vOllig gel&hmt, die Arme geschw&cht, die Sen- 
sibilit&t jedoch nar anbedeatend gestdrt. Blase and Mastdarm waren ge- 
lfthmt. Schon nach 5 Tagen waren die Arme wieder normal; aach in den 
Beinen allm&hliche Besserang, so dass der Kranke nach 3 Monaten wieder 
etwas gehen konnte. Die Blase blieb schwacb, die Potenz war erloschen. 
Cerebrale Erscheinungen fehlten vollst&ndig. 

Statoa am 13. Mai 1889. Exquisit spastische Parese der Beine. Ge- 
ringe Muskelspannungen. Colossal gesteigerte Sehnenreflexe. Sensibilit&t 
normal. Blasenschw&che. Im Uebrigen negativer Befand. 

Beabachtiag XLY. A. F., 38 Jahre alt, Kaufmann. Im November 1876 
U1 cas durum, 18 Inunctionen mit Mercar. Januar 1877 Halsaffec- 
tion, im Februar desselben Jahres Psoriasis palmaris, Einreibungen 
mit im Ganzen 12,0 Grm. Ungt. ciner. — Zur Zeit der Untersuchung fand 
sich noch eine Narbe am Penis. — 1887 ein gesandes Kind. — Im 
August 1888 erkrankte der F. mit Parftsthesien in den H&nden, Steifheit 
and Schw&che der Beine, etwas Retentio urinae, hartn&ckiger Obstipation, 
Abnahme der Potenz and Diplopie. Aaf (oder trotz ?) Kaltwassercur Bes¬ 
serang. Im Febraar 1889 Verschlimmerang, spastischer Gang, bisweilen 
leichtes Gtlrtelgeftthl. Sool- and elektrische Bader vermochten dem pro- 
gressiven Verlaaf keinen Einhalt zu than. — Vor 1 Monat Schmiercur 
(im Ganzen 75,0 Grm. Ungt. ciner.) and Jodkali. 

Status am 11. November 1889. Leichte Parese der Arme und Beine. 
Spastischer Gang. Patellar- and Fassclonas. Sehnenreflexe der oberen 
Extremit&ten nicht erhiJht. Tastsinn an alien 4 Extremit&ten etwas herab- 
gesetzt, an der rechten Hand fast aufgehoben. Temperatursinn normal. 
SchmerzgefQbl an den Vorderarmen and Unterschenkeln etwas herabgesetzt. 

Blase a. s. w. siehe oben. 

Aaf tonisirende Behandlung hin besserte sich der Zustand etwas. Am 
3 . December warde eine Schmiercur eingeleitet (k 4,0 pro die). Schon 
am 11. December wurde notirt: Kaum mehr Retentio urinae, eber etwas 
Incontinenz, Stuhlgang erfolgt jeden 3.—4. Tag spontan. 

Vom 11. Januar 1890 an t&glich 2,0 Eal. jodat. — Am 22. Jannar 
war die Schmiercur (200 Grm.) beendet. Die Sensibilit&t war wesentlich 
gebessert, die spastiBchen StOrungen betr&chtlich geringer, die Sehnen¬ 
reflexe weniger gesteigert. 

Beabachtiag XLVI. C. H., 53 Jahre alt, Schiffer. 1846 Syphilis, 
1849 Ulceration im Racben, 1859 Halsaffection. 

1866 Schmerzen im Kreaze, welche in die Beine aasstrahlten, and 
im linken Arme. Seit 1874 Unsicherheit beim Gehen, namentlich im Dun- 
keln. Hie and da Schwindel. Linksseitige Snpraorbitalneuralgie. Seit 
Beginn der Krankheit Schw&che des Blasen- and Mastdarmsphincters, viel 
Priapismos. 

Am 5. M&rz 1875 ergab die Untersuchung: Unsicheren Gang; m&ssige 
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Spannung an den Oberscbenkeln; Steifigkeit und Beschr&nknng der Be- 
wegnng in den Armen, namentlich links; bochgradige Steigerung der 
Sehnenreflexe. 

Statna am 9. Jnni 1880. Spastiscbe Parese der Arme und Beine. 
Starke Mnskelspannungen. Hochgradig gesteigerte Reflexe. Nur circum- 
scripte Sensibilitatsstdrungen. Schwanken oc. cl. Ham-, Stuhlentleernng, 
Potenz siehe oben. Atrophie der kleinen Handmuskeln, Klauenband. 

Beebacktaag XLVU. 1 ) Ddsird, A., 32 Jahre alt, Dachdecker. Im 
Mai 1881 „syphilides buccalea“; 20 Tage lang Quecksilberpillen, 
10 Tage lang Jodkali. Schon damals Formication in den unteren Extre- 
mitaten and Schmerzen in der Nierengegend, aber keine Parese. Diese 
Beschwerden bestanden unver&ndert bis znm Jnli 1881. Da gaben eines 
Tages pldtzlich die Beine unter dem Kranken nacb, er stflrzte zu Bo- 
den, liess Stuhl unter sich geben. Von jenem Augenblicke an konnte der 
Eranke weder gehen noch stehen. Er wurde mit Schwefelbadern und 
Kal. jodat. bebandelt; die Schwttche schwand, Formicationen und Schmer¬ 
zen blieben. Allm&hlich wurden aucb die Beine wieder paretisch, es 
kamen lebbafte Schmerzen in den Knieen, besonders Nachts Cephalea, 
anfallsweise Schwindel hinzu. 

Therapie: Sirop de Gibert. 

Status im Januar 1882. Parese der Beine ohne Atrophie u. s. w. 
Sehnenreflexe erhdht, Fussclonus rechts starker als links. Sensibilitat ob- 
jectiv normal. Formication und Gtirtelschmerz. Der letzte Sacralwirbel 
ist druckempfindlich. 

Patient wurde — mit nur geringen Unterbrechungen — ein ganzes 
Jahr lang mit Inunctionen und Jodkali behandelt. Ferner wurden Points 
de feu, Schwefelbader, Douchen, Galvanisation angewandt. Trotz dieser 
gewiss recht energischen Therapie besserte sich der Zustand nur wenig. 

Beobaehtnng XLY1II. H. P., 29 Jahre alt, Eisenbahnschaffner. 1872 
Gonorrhoe mit einem „kleinen Ausschlag 41 am Penis. Die 
Untersuchung (23. August 1881) ergiebt einige zweifellos narbige Stel- 
len an der Gians penis, sowie stark geschwollene Leisten- 
drtisen. Am 25. April 1881 nacb einer heftigen Erkaltungssohadlichkeit 
pldtzlich complete Retentio urinae mit heftigen Blasenschmerzen, in der 
Nacht zunehmende Parese der Beine; nach einigen Tagen vollst&ndige 
Paralyse derselben, die nach 6 Wochen sich zu bessern begann, nach 
weiteren 9 Wochen sich nicht mehr verSnderte. Retentio urinae bestand 
fort, nur einige Male trat auch Incontinenz auf. TaubheitsgefUhl und 
bisweilen Zuckungen in den Beinen. 

Status am 23. August 1881. Parese der Beine rechts starker als 
links. Keine Mnskelspannungen. Patellarreflexe sehr lebhaft, ausgespro- 
chener Dorsalclonus. Sensibilitat objectiv normal. Retentio urinae. Pu- 
pillen ungleich, reagiren trfige auf Licbt. 


1 ) Gilbert et Lion, De la syphilis m£dull&ire prdcoce. Arch, gdndr. de 
mddic. 1889. 
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Beebaehtong 1L. 1 2 ) Eduard 6., 43 Jahre alt, Officier. 1887 syphi- 
litische Infection. Bis 1890 alljkhrlich specifische Behand- 
lnng. 

Im September 1890 Schwfiche in den Beinen, rascbes Ermtlden. 
1 */* Monate spater trat Incontinentia nrinae and Rententio alvi auf, die 
Potenz nahm ab. Steifigkeit, Zncknngen and „Schaner“ in den Beinen. 

Statos am 11. Jnni 1891. Leicht spastischer, etwas wankender Gang. 
Geringe Maskelspannnngen. Sebr gesteigerte Sehnenreflexe, links mehr 
als rechts. Geringe Abstampfang der Tastempfindnng. Incontinentia arinae. 
Retentio alvi, Abnahme der Potenz. Die Papillen sind eng, die linke 
mehr als die recbte. 

Tberapie wie bei Beobachtnng XXXI. Am 21. Joli 1891 wird der 
Kranke fast gebeilt aas der Behandlang entlassen. 

Beebacbtung l. 1 ) Nicolay W., 28 Jabre alt, Kanfmann. Der Kranke 
lengnet, sich inficirt zu baben. Es findet sich aber Drtlsenschwel- 
lung, aowie Periostitis an den Beinen. 

Im October 1889 warden innerhalb 3 Tagen die Beine vdllig 
gelahmt. Nach 1 Monat fing der Kranke wieder an za gehen (Tberapie?). 
1 Jabr spftter warde das Gehen and die Harnentleernng ersobwert. 

Statos am 1. Juni 1891. Aasgesprochen spastischer Gang. Geringe 
Maskelspannnngen. Sehr gesteigerte Sehnenreflexe. Fehlen der Cremaster-, 
Bauch- and Analreflexe. Herabsetznng der Tastempfindnng an den Bei¬ 
nen, rechts starker als links. Rechts ist auch die faradocntane Empfind- 
lichkeit abgestnmpft. Blasenscbwfiche. Obstipation. Leichte Rtlcken- 
scbmerzen. Die rechte Pupille reagirt etwas scbleohter auf Licht. 

Tberapie wie im vorigen Fade. Bedentende Besserang. 

Beebachtoag LI. 3 ) Paul W., 34jahriger Commis. 1880 Ulcus du¬ 
rum, gefolgt von Secund&rerscheinungen. 

Seit Marz 1890 bestebt Schwftche der Beine, die sich auf Kochsalz- 
bader etwas besserte. 

Statos am 11. Jali 1890. Gang exqnisit spastiscb. Keine Maskel¬ 
spannnngen. Patellar- and Fassclonas. Der Baacbreflex feblt links, der 
Cremaster- and Analreflex beiderseits. Sensibilitat normal. Retentio arinae 
et alvi, Abnahme der Potenz. Die Papillen reagiren trage auf Licht. 

Die Behandlang war dieselbe, wie in den vorigen zwei Fallen. Es 
erfolgte Heilnng. 

Beebachtoag Lll. 4 ) Boris T., 26 Jahre alt, Kanfmann. Es besteht 
nearopathische Belastung. 

1886 acquirirte der Kranke ein Ulcus. Secnndarersoheinnngen. 

1888 Blasenschwache, dann znnehmende Schwache der Beine and Ob¬ 
stipation. 

8tatos am 5. Juni 1891. Typisch spastischer Gang. Keine Mnskel- 
spannungen. Sehr gesteigerte Sehnenreflexe. „Merkbar << herabgesetzte 


1 ) Machin, Paralysis spinalis syphilitica (Erb). Centralbl. f.Nervenheilk. 
a. Psychi&trie. Mai 1892. 

2 ) Derselbe, 1.c. 3) Derselbe, 1. c. 4) Derselbe, 1. c. 
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Sensibilitat. Retentio et Incontinentia urinae et alvi. Die Pupillen rea- 
giren schlecht anf Licht. 

Therapie wie im vorigen Falle. Es erfolgte nor geringe Bessernng. 

Beobacbtaag Llll. 1 ) IljaP., 40 Jahre alt, Eaufmann. 1887 Lues. 
Die Fran des Eranken bat einmal im 3. Monate der Graviditat abortirt. 

Ende 1890 Obstipation, Anfang 1891 Bebinderung der Urinentlcerung 
und rascbes Ermflden beim Gehen. 

Statu* am 20. Jnni 1891. Gang fast normal. Muskelspannungen 
fraglich. Etwas gesteigerte Sehnenreflexe. Geringe Herabsetzung der Tast- 
empfindung. Obstipation. Retentio urinae. Die Pupillen reagiren nicbt 
auf Licht. 

Nach 6 wOcbentlicher antiluetischer Bebandlung (s. oben) war der 
Kranke gebeilt. 

Beobacbtaag L1V. J. M., 49 Jahre alt, Eaufmann. Vor 22 Jahren 
secondare Syphilis. Ungentlgende Mercurbehandlung. Iritis. 

Vor 16 Jahren Incontinentia urinae. Seit 13 Jahren Schwiche der 
Beine ohne sensible Reizungs- oder Lahmungserscheinungen; bisweilen 
Zuckungen. Potenz erloschen. 

Status am 13. Mai 1889. Exquisit spastischer Gang. Sehr geringe 
Muskelspannungen. Mfissig erhdhte Sehnenreflexe, kein Fussclonus. Sen- 
sibilitat normal. Blasenscbw&che. Impotenz. Pupillen eng, reflectorisch 
starr. Sonst normaler Befund, der allgemeine Ernkhrungszustand sogar 
ungewdhnlich gut („Riesenmann <( ). 

Beobacbtaag LV. A. G., 39 Jahre alt, Eutscher. 1866 Schanker, 
1—1 */j Jahre spftter Halsaffection, Condylomata ad anum, 
Schwellung der Inguinaldr(teen. Die Frau hat einmal abortirt, 2 Ein- 
der starben gleich nach der Geburt. 

Seit Februar 1881 Mattigkeit und Steifigkeit der Beine, besonders 
rechts, Par&sthesien in beiden FUssen. Seit 14 Tagen Schmerzen im rech- 
ten Eniegelenk. 

Status am 24. Mai 1881. Gang steif und unsicher, rechts leicht spa- 
stisch. Muskelspannungen, besonders rechts. Sehnenreflexe erhdht. Schmerz- 
empfindung links am Fussrflcken etwas herabgesetzt. Leichtes Schwanken 
oc. cl. Potenz vermindert. Geringe AniBocorie. Trkge Reaction der Pa- 
pillen auf Licht. 

Am 9. November 1881 wurde notirt: Seit 4 Wochen Zunahme der 
Steifigkeit, besonders rechts, und Rtlckenschmerzen. Ganz beiderseits spa- 
stisch. Eeine deutlichen Muskelspannungen. Dorsalclonus, rechts starker 
als links; der rechte Tricepsreflex starker als der linke. Im rechten Beine 
Herabsetznng des Tast- und Temperatursinns; Schwanken oc. cl. Inconti¬ 
nentia alvi. Die mittleren Dorsalwirbel Bind auf Druck empfindlich. 

Bessernng nach Ealtwassercur. 

Beebachtang LVI. 2 ) Hanica P., 21 Jahre alt, Dienstmadchen. Die 
Eranke hatte im November 1888 einen Ausschlag an der Vulva, 

• 1) Muohin, 1. c. 

2) Moeller, M., Zur Kenntniss d. Rackenmarkssyphilis. Arch. f. Dermat. 
u. Syphilis. 1691. 2. Heft. 8.207. 
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am 8. Februar 1889 worde „floride Lnes“ constatirt Anf antilueti- 
sehe BehandluDg Bessernng. 

30. M&rz: Im Anschlnese an die ungewChnlich profnsen, 8 Tage 
danernden Menses heftige Scbmerzen an der Grenze der Dorsal- and 
Lambalwirbel mit Drnckempfindlichkeit. 

15. April: Erschwerang der Harnentleerang. 

22 . April: Seit 2 Tagen Eopfscbmerzen. Jodkali wird nicht ver- 
tragen. — 1. Mai. Seit Beginn der Erkrankung auffallend deprimirt. Der 
Kopf ist immer in „OpisthotonnB8tellang.“ Scbmerzen in der Wirbelsfinle. 

Status im Jnni 1889. Starke Parese der Beine, besonders reobts. 
Keine Atropbie. Fibrillftre Zackungen. Maskelspannangen. ErbOhte Seh- 
nenreflexe. Dorsalclonus. Keine danernden 8ensibilitfttsst0rangen. Incon¬ 
tinentia nrinae et alvi. Rasch zanebmender Decabitas. Abnahme der Seh- 
kraft mit Pnpillenstarre rechts. 

28. Jali: Abmagerang der Beine. Bewegangen ancoordinirt. Am 
17. Januar 1890 Parese des Rectus internus dexter. 

Unter antisyphilitischer Behandlnng etwas Bessernng. 

Beebacbtang LV1I. 1 ) P. S., 45 Jabre alt. Im 26. Lebensjahre Schan- 
ker and Syphilis; mebrwdcbentliche Scbmiercar. Seit 15 Jahren ver- 
heirathet, bat Kinder, von denen das ftlteste wiederbolt an Hantans- 
sohlftgen litt. 

Seit 3 Jabren Abnahme des SehvermOgens, im Anscblnsse daran grosse 
Steifigkeit and Schwftche der Beine, Erschwerang der Urinentleerang. 

Status. Dentlich spastiscber Gang. Maskelspannangen in den Beinen. 
Patellarreflexe sebr stark, Dorsalclonus. Sensibilitftt nicht gestdrt. Re- 
tentio nrinae. Neuritis optica, Pupille rechts > links, Reaction erhalten. 

Unter antiluetischer Behandlung machte das Leiden im Lanfe der Jabre 
nur geringe Fortschritte. 

Beabachtaag LVU1. Frau K., 48 Jabre alt. Der Ehemann hatte 
10 Jahre vor der Verheirathang einen Schanker, angeblich ohne Se- 
candftrerscheinangen. 

Seit 5—6 Jahren besteht Blasenschwftche, in der Intensitftt schwan- 
kend, dann traten Rttckenschmerzen, Parfisthesien and Schwfiche der Beine 
(zaerst links, dann rechts stftrker) anf. Nenerdings noch etwas Schwilche 
und Parflsthesien in der rechten Hand. Vortlbergehend Doppelsehen. 

Status am 30. Jnni 1884. Spastische Parese der Beine, besonders 
des rechten. Leichte Maskelspannangen. ErhObang der Sehnenreflexe. 
Fnssclonus. Geringe Herabsetzang der Sensibilitftt, ebenfalls rechts deat- 
licher. Incontinentia nrinae. Wirbelsftale, Arme, Gehirnnerven, Papillen 
u. s. w. objectiv normal. 

Beebachtang LIX. 2 ) M. V., 53 Jahre alt. 183S Schanker, 40tftgige 
Mercnrbehandlnng. Seit einigen Jabren Excesse jeder Art. 

Beginn mit Obstipation, Parfisthesien in der Lumbalgegend. Sodann 
Kopfschmerzen, rechtsseitige Facialislfthmang, Erschwerung der Sprache. 

1) Rumpf, Th., Die sypbilit. Erkrankangen d. Nervensysterns. 1887. S.360. 

2) Zambacco, A., Des affections nerreuses syphilitiqueB. Paris 1862. (Ob¬ 
servation XXXVI.) 
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Darcb eine Car in Wiesbaden Heilang der L&hmung and der Sprach- 
stdrung. Sp&ter Parfisthesien in den nnteren Extremit&ten and heRige 
Schmerzen in denselben, Obstipation, Retentio, sp&ter Incontinentia urinae. 
Zuckungen in den Beinen, Erschwernng des Ganges. VielfacheSchwan- 
knngen im Verlanfe, allm&hlich fast vdllige Heilang. 

Im August 1842 trat gleichzeitig mit einem Recidiv der Syphilis 
auch die Paraplegic wieder auf. 

Statu. Spastischer Gang. Steifigkeitin derLnmbalgegend. Zuckungen. 
Tastempfindnng herabgesetzt. Formication. Schmerzen. Obstipation. Im- 
potenz. Puls verlangsamt und scbwach (54—56). 

Auf Bebandlung mit Mercur und Jodkalium nach 3 Uonaten bedeu- 
tende Besserung. Im folgenden Jahre recidivirte die Paraplegie. 
Dieselbe Behandlung wurde abermals angewandt, bewirkte wieder bedeu- 
tende Besserung, aber keine Heilung. 

Beebaehtaag LX. 1 ) A. H., Eellnerin. Die Kranke litt viel an Kopf- 
schmerzen, hat seit 4 Jahren viel Bier getrnnben. Vor 3*/* Jahren ,,rothe 
Flecken“ am Kbrper. Vor 1 Jahre Ptosis beiderseits und Facialisparese 
links. Mitte August 1889 Schmerzen zuerst im linken, dann im rechten 
Beine und Erschwernng des Ganges. Seit Mitte September mnsste die 
Patientin meist zu Bette liegen. 

Statu am 18. October 1889. Paralyse des linken, Parese des rechten 
Beines, Schw&che der Arme. Starke Muskelspannnngen linkB. Beuge- 
contractur in beiden Beinen; Zuckungen. Redexe an den unteren Extre¬ 
mit&ten bedeutend erhOht. Sensibilit&t normal. Vorttbergehend Inconti¬ 
nentia urinae et alvi. Decubitus. — L&hmung beider Recti superiores; 
die Pupillen sind ungleich, die linke reagirt tr&ge, die rechte gar nicht 
mehr. Ptosis rechts. 

Es wurde eine Schmiercur eingeleitet, die erst Erfolg zu haben schien; 
sp&ter trat jedoch Verschlimmerung ein, und die Kranke starb am 28. De¬ 
cember an Entkr&ftnng. — Sectionsbefund s. unten. 

Beebachtang LX1. 2 ) 31 j&hriger Kranker. Im 29. Lebensjahre Sc han¬ 
ker, Exanthem, Geschwttr im Halse; nnr kurz dauernde Behand¬ 
lung. Nach 17 Monaten rechtsseitige Hemiplegie ohne Betheiligung des Ge- 
sichts. Durch Schmiercur und Galvanisation vorttbergehend etwas Besserung. 
Wiederholung dioBer Therapie ohne Erfolg. Darauf langsam fortschreitende 
spastische Parese des linken Beines, Incontinentia urinae et alvi. Zuckungen 
in b6iden Beinen, Gtlrtelgeftlhl. 

Statu. Complete L&hmung der rechten Seite mit Ausnahme des Fa¬ 
cialis. Das linke Bein ist ebenfalls gel&hmt. Die Zunge weicht nach links 
ab. Muskelspannnngen rechts st&rker als links. ErhOhte Sehnenreflexe, 
Dorsalclonus. Sensibilit&t ungestitrt, sp&ter Herabsetzung des Raumsinnes 
an beiden nnteren Extremit&ten. Blase und Mastdarm s. oben. — Decu¬ 
bitus, hobos Fieber, vorttbergehend inspiratorische Kr&mpfe, Erschwernng 
der Respiration, Sopor, Exitus. Sectionsbericht folgt unten. 

1) Graessner, Rudolf, Ueber einen Fall von specifischerMyelomeningitis 
unter dem Bilde der spasttschen Spinalparalyse. Dissertation. Berlin 1891. 

2) Rumpf, Th., Beitrage zur pathologischen Anatomie des central. Nerven- 
systems. Archiv f. Psychiatric. Bd. XVI. S. 411. 
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KeobaehUng LXU. ') 37 j&hrige Frau. Die Zeit der Infection ist un- 
bekannt. Die Patientin erkrankte mit cerebralen Symptomen, wie Schwindel, 
Eopfschmerzen, Sprachstflrung. Ferner stellte sich ein: Absolute Paraplegie 
der Beine, Retentio urinae et alvi. Auf antisypbilitiscbe Our trat Besse- 
rung ein. Spftter jedoch abermals Eopfschmerzen, Scbw&che der Beine, 
Obstipation, Ptosis. Paralyse des linken Armes, dann Paralyse beider 
Beine, Verwirrung, psycbiscbe Depression, Incontinentia urinae et alvi. 

Objeotiver Befund. Spastische Lfthmung aller 4 Extremit&ten. Er- 
hOhte Sehnenreflexe. Sensibiiitkt? Incontinentia urinae et alvi. Atropbie 
der Zunge, Ptosis, Ophthalmoplegia externa et interna. Sectionsbefund 
s. unten. 


Von den moisten Autoren wird die syphilitische Myelitis ftir eine 
recbt seltene Erkranknngsform erkl&rt, und insbesondere gilt dies fUr 
die reinen, nicbt durcb eerebrale Symptome complicirten F&lle. Scbon 
1846 scbrieb Ricord 1 2 ): „Je suis absolument convaincu qu’un grand 
nombre des paraplegics dependent de la syphilis k sa troisidme pe¬ 
riods. “ Zu derselbenAnsicbt bekennt sich Ladreit de Lachari&re 3 ) 
in seiner 1861 erscbienenen Arbeit. Caizergne 4 ) bezeicbnet die 
acnte Myelitis als eine hkufige Erkrankung im zweiten Stadium der 
Lues. Im Gegensatze bierzu erkl&rt Julliard 5 ) die syphilitiscben 
Rtickenmarkserkraokungen fllr relativ selten, sie kttnnen in jedem 
Stadium der Syphilis auftreten, seien am h&ufigsten im terti&ren, be- 
Bonders nacbdem schwere Secund&rerscheinungen vorausgegangen 
w&ren. Nocb weiter geht Eulenburg 6 ), der das Auftreten einfacber 
Erweichung und cbroniscber Myelitis auf syphilitiscber Basis liber- 
baupt als zweifelhaft hinstellt. Angaben liber die H&ufigkeit der uns 
beschaftigenden Affection feblen bei Rosenthal 7 ), der jedoch das 
Vorkommen derselben anerkennt. Erb 8 ) und Gowers 9 ) heben 
bervor, dass die acute Myelitis bei frtlber sypbilitisch Gewesenen 
nicht selten sei. Ersterer erkl&rt die Syphilis als eine entschieden 
fruchtbare Quelle tbr die cbroniscbe Myelitis, Letzterer kussert sich 

1) Sachs, B., Multiple cerebro-spinal syphilis. New-York Medic. Journal. 
19. September 1891. 

2) Citirt bei Yinache, A., Contribution h 1’dtude des paraplegics syphilit. 
Thfcse de Paris 1880. 

3) Des parapldgies syphilitiques. Th&se de Paris. 

4) Des mydlites syphilitiques. Montpellier 1878. 

5) Etude critique sur les localisations spinales de la syphilis. Paris 1879. S. 22. 

6) Lehrbuch d. Nervenkrankheiten. 2. Auflage. 1878. 2. Theil. S. 362. 

7) Klinik d. Rllckenmarkskrankheiten. 2. Auflage. 1875. S. 355. 

8) Krankheiten des RUckenmarks. 2. Auflage. 1878. S. 410. 

9) Diseases of the nervous system. 2. Edition. 1892. 
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nicht fiber die H&ufigkeit ibres Vorkommens bei chronischen Pro¬ 
cesses erkennt sie aber als atiologiscbes Moment an. Eine acute 
Myelitis anf laetischer Basis scheint Hammond 1 ) nicht zu kennen, 
anf das Symptomenbild einer subacuten Form gebt er etwas n&her 
ein. Er hebt, gleich Oppenheim 2 ), die relativ grfissere Hfiufigkeit 
der cerebrospinalen im Vergleiche zor rein spinalen Erkranknng 
hervor. Sachs 3 ) schreibt: „I have reason to think that cerebro¬ 
spinal disease due to syphilis is not infrequent." Endlich sei hier 
noch die Angabe von Proux 4 ) angefUhrt: „La parapl^gie pr6coce 
dans la syphilis constitue un accident rare." 

Studirt man die Literatur, so wird man sich dem Eindrucke 
kaum verschliessen kilnnen, dass die Wichtigkeit der Syphilis in der 
Aetiologie sowohl der acuten, als auch der chronischen Myelitis eher 
unterscbatzt wird. Den Beweis ftlr diese Ansicht kttnnen selbstver- 
stfindlich nicht die immerhin recht zahlreichen hier angeffihrten Falle 
geben, denn sie stellen ja nur einen kleinen Bruchtheil der gesamm- 
ten, in der Literatur niedergelegten Beobachtungen dar. Ein weit 
grbsserer Theil konnte hier keinen Platz finden, theils weil die Krank- 
heitsbilder einer anderen Form entsprachen — ein Theil von diesen 
wird weiter unten noch Bertlcksichtigung finden —, theils weil sie 
zu complicirt waren, um in einer Arbeit angefUhrt werden zu kttnnen, 
deren Zweck es zunfichst sein muss, ein mbglichst reines, typisches 
Bild zu entwerfen. 5 ) Endlich mussten nicht wenige Beobachtungen 
wegfallen — es sind dies besonders aitere Falle —, weil die An- 
gaben fiber die Symptomenbilder ungenttgend waren. 

Aetiologie. 

Es wird zonachst auffallen, dass bei Weitem die meisten Erkran- 
kungen relativ bald nach der Infection vorkamen. Bei 7 Fal¬ 
len waren weniger als 1 Jahr, bei 14 Fallen 1—2 Jahre, bei wei- 
teren 13 Fallen 2—4 Jahre seit der Infection vergangen, bei 2 Fallen 
4—5. Ueber 6 und weniger als 10 Jahre dauerte es bei 5 Fallen, 

1) A treatise on the diseases of the nervous system. 1881. 

2) Zur Kenntniss der syphilitischen Erkrankung des centralen Nervensystems. 
Berliner klin. Wochenschr. 1889. No. 48 u. 49. — Separatabdruck. Berlin 1890. 

3) Multiple cerebro-spinal syphilis. New-York Med.joum. 19. September 1891. 

4) Contribut. a l’6tude de la paraplegic pr4coce d’origine syphilitique. These 
de Paris 1887. 

5) Einige der complicirten Falle mussten hier angeftlhrt werden, da gerade 
bei ihnen pathologisch-anatomische Untersuchungen vorlagen. Die wenigen anderen 
Falle sollten wesentlich als Paradigmata dienen. 
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zwiscben 10 and 15 Jahren bei 6, 20 Jabre oder darttber bei 4 Kran- 
ken, bei einem begann die Myelitis im 16. Jabre nacb dem Primftr- 
affecte. Es ergiebt diese Zusammenstellung nicbt weniger als 36 
aus 52 Fallen, bei welcben der Beginn der Rtlckenmarkserkrankung 
in die ersten 6 Jabre fa) It. Erb 1 ) constatirte bei seioen hier mit 
verwertbeten Beobachtnngen 18mal den Beginn innerhalb der ersten 
6 Jabre, nnr 4mal nacb dem 9. Jabre und wies bei dieser Ge- 
legenheit auf den hbchst beacbtenswerthen Unterschied zwischen Ta¬ 
bes dorsalis und sypbilitiscber Spinalparalyse bin. — Aebnlicbe Ver- 
haitnisse finden ihren Ausdruck in der kleinen Statistik von Muchin 
(1. c.), in welcher er ausser den bier scbon mit benutzten fiber weitere 
20 Falle berichtet. Bei 9 von diesen kam die Myelitis innerhalb der 
ersten 6 Jabre nacb der Infection zum Ausbruche, bei 9 zwiscben 
dem 6. und 10. Jabre und nur bei 2 nacb dem 10., bei keinem nacb 
dem 15. Jabre. 

Soweit aus den Angaben der Krankengeschichten zu erseben ist, 
bat eine Behandlung der Prim&r- oder Secundarerscheinungen statt- 
gefunden in 38 Fallen. Ueber die Dauer und Intensitat der Tberapie 
ist nur selten eine Angabe vorhanden. Sie ist in 10 Fallen sicber 
eine ungenilgende gewesen, war aber wohl noch bei vielen der 
anderen Kranken. Nur aus 2 Krankengeschichten gebt hervor, dass 
eine antisyphilitiscbe Therapie vor Beginn der Rlickenmarksaffection 
ttberhanpt nicbt angewandt worden war. Bei 6 Kranken wurden 
Secundarerscheinungen nicht beobachtet, bei 6 waren Tertiarerschei- 
nungen der Rttckenmarksaffection vorausgegangen. Angaben Uber 
Recidive fand icb 20 mal, darunter in 3 Fallen wiederbolte. Als nicbt 
vorhanden werden Recidive in 6 Fallen angegeben. Es dllrfte sich 
also weder um von vornherein besonders schwere Syphilis bandeln, 
noch lasst sich erkennen, dass die Behandlung der Primar- oder 
Secundarerscheinungen von wesentlicbem Einflusse war. In der 3. Be- 
obacbtung ist allerdings die Erkrankung als „Syphilis maligna" be- 
zeichnet, und hier folgte der Infection die Rilckenmarkserkrankung 
scbon nacb etwa l‘/a Jahren nacb, obwobl eine sehr energiscbe anti- 
luetiscbe Behandlung eingeleitet worden war. Aber aucb bei dem 
Kranken Mu chin’s (Beob. IL), bei dem es sich anscheinend kernes- 
wegs um eine besonders schwere Lues bandelte (es ist nicht einmal 
das Auttreten von Secundarerscheinungen erwabnt), traten scbon in 
relativ kurzer Zeit Symptome einer Spinalaffection auf, obwobl wieder- 
holte antisyphilitiscbe Curen vorausgegangen waren. Von den 8 Fal- 


1) Ueber sypbilit. Spinalparalyse. Neurolog. Centralbl. 1892. No. 4. 
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len, yon denen wir wissen, dass eine nngenUgende Bebandlnng statt- 
gefnnden hatte, trat bei 6 die Paraplegic innerbalb der ereten 2 Jahre 
auf, eine gewiss bemerkenswertbe Thatsacbe. Weitgebende Schlttsse 
ans diesen spHrlicben Daten zn ziehen, halte icb micb nicht fiir be* 
rechtigt. — Es ist also die syphilitische Spinalparalyse eine Erkran- 
kung, die in weitans den meisten Fallen wenige Jabre nacb den 
ersten Secnndarerscbeinnngen auftritt, zn einer Zeit also, die man 
wobl ebenso gut dem secnndaren, als dem tertiaren Stadium der 
Lues znrecbnen kann. Von den Antoren geben Hammond (1. c.), 
Vinacbe (1. c.), Julliard 1 ) nnd Andere an, dass die specifiscbe 
Myelitis meist im tertiaren Stadium anftrete, wahrend Caizergne 2 ) 
das baufige Vorkommen der acnten Myelitis im secnndaren Stadium 
betont. Noch weiter geht Ladreit de Lacbarridre (1. c.): Presque 
tous les auteurs ont jusqu’a present rangd les accidents nerveux parmi 
les manifestations tardives ou tertiaires de la syphilis. En dtudiant 
les observations que je public (nur 2 Falle von Rttckenmarkserkran- 
kung!), il est facile de se convaincre que telle n’est point la rbgle 
et que les ddsordres du syst6me nerveux peuvent appartenir & une 
pgriode beaucoup plus r6cente de la maladie.“ 

Da die Spinalaffection meist schon wenige Jahre nach der In¬ 
fection aufzutreten pflegt, fallen die meisten Erkrankungen in die 
mittleren Lebensjahre, eine Zeit, zu der aucb die meisten 
Infectionen stattfinden. Eine Zusammenstellung der 56 Falle, bei 
denen wir das Alter vermerkt fanden, ergiebt: 

Beginn der Erkrankung im Alter von 20—25 Jahren bei 6 Kranken 

* = = = = = 26—30 = = 12 = 

* * = = = = 31—35 * = 11 = 

-- -- = = 36—40 * = 15 = 

* = -- , , 41—45 = = 8 * 

» = = = = s 46—50 = = 3 « 

* = = s = s 55 = * 1 = 

Also 44 Erkrankungen vor, 12 nacb dem 41. Lebensjahre. 

Dass nnter unseren 62 Patienten das weiblicbe Gescblecht 
nur mit 6 Fallen vertreten ist, wird uns nicht (iberrasohen. Es findet 
bier der Umstand seinen Ausdruck, dass die Syphilis bei Mannern 
sehr viel h&ufiger vorkommt, als bei den Frauen. Das Verbaltniss 
ist genau dasselbe, wie bei der Tabes, namlicb 1 : 10. 

Vinache (1. c.), Julliard 3 ) und Caizergne 4 ) heben hervor, 
dass die sypbilitiscbe Myelitis im Norden besonders haufig sei. Jeden- 

l) 1. c. t S. 22. 2) 1. c., S. 92. 3) 1. c., 8. 21. 4) 1. c., S. 49. 
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falls dttrften ungtlnstige Verhaltnisse der Witterung dfters 
als auslttsendes Moment wirken. Die Mehrzahl nnserer Falle scbeint 
in den rauheren Jahreszeiten begonnen zu haben. Bei einer Reihe 
derjenigen, welcbe im Sommer erkrankten, listen beftige Erkaitungs- 
schadlichkeiten die ersten Symptome aos. Dies ist z. B. in eclatanter 
Weise der Fall bei Beobacbtong X, mebr cbronisch scheint die Er- 
kaltnngsscbadlicbkeit im Falle XI eingewirkt zu baben. Der Kranke 
E. L. P. (Beob. XV) erfnbr eine rapide Verscblimmernng seines Lei- 
dens nacb einer intensiven Anstrengang nnd Erkaitang; im Falle XIX 
traten die ersten Symptome nacb einem kalten Bade anf a. dergl. 
mebr. Im Ganzen finden wir 11 mal die Angabe, dass rbenmatiscbe 
Scbadlichkeiten von Einfluss gewesen waren. 

Von viel geringerer Bedeutnng scbeinen alle anderen Noxen 
zn sein: 

Traumata hatten nor in 2 Fallen (XVI a. XLII) stattgefunden 
nud zwar jedesmal zn einer Zeit, zn welcber die Patienten offenbar 
scbon erkrankt waren. Sie bewirkten — im Falle XVI znsammen 
mit einer Erkaitang — eine betracbtliche Verscblimmerung des Lei- 
dens. Von einiger Bedeutnng kfinnte vielleicht in dem Falle Rumpf’s 
(XV) geistige Ueberanstrengung gewesen sein. ImFalleXXXIV 
wirkten neben der Aufregung des Erieges nocb die Anstrengang und 
rbenmatiscbe Schadlicbkeiten auf den Kranken ein. 

Nacb Vinache(l.c.) soli eine Pradisposition zu luetiscben Spinal- 
affectionen bei Lenten bestehen, die ibre unteren Extremitaten be- 
sonders viel brauchen. Trotzdem zu unseren Kranken ein Kellner 
und eine Kellnerin zahlen, haben wir uus von der Richtigkeit dieser 
Bebauptung nicbt llberzeugen kOnnen. 

Aucb Excesse in venere scbeinen nor von geringer Bedeu- 
tung zu sein. Wir finden sie nur in 2 Fallen erwabnt (XVIII u. LIX), 
in einem zusammen mit aDderen Ausscbweifungen. Bei den Beob- 
acbtungen VII und XXVI mag vielleicht die Verbeirathung von scblim- 
mem Einflusse gewesen sein, obwobl der erste dieser Kranken an- 
gab, in sexueller Beziebung massig gewesen zu sein. Als Potatoren 
werden nur die Kranken XXIV und XXXIII bezeichnet. 

Gelegentlich stellten sich die Initialsymptome der Spinallahmung 
im Anschlasse an anderweitige Erkrankungen ein; so waren im Falle IX 
wiederbolteAnfalle von Gelenkrbeumatismus und schwere Diphtheric 1 ), 
im Falle XXX ein beftiger Katarrh vorausgegangen. Eine Patientin 

1) Als ausldsende Ursache bei der Tabes erw&hnt Qowers (Diseases of the 
nervous system, p. 400) Diphtheria. Mit aller Reserve filhrt Erb (Krankh. d. Ner- 
vensystems, II. H&lfte. S. 53S) zwei khnliche Falle an. 
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erkrankte, wahrend sie stillte, bei einer zweiten waren zur Zeit des 
Auftretens der ersten Symptome die Menses besonders profus, zwei 
Factoren, die hier nur erwahnt sein mbgen; eine grbssere Bedeotnng 
in der Aetiologie des Leidens glaube ich ibnen nicbt beilegen zu 
dlirfen. 

Einzelne der Patienten waren nervbs belastet oder boten selbst 
Zeichen nervbser SchwScbe dar. Ihre Zahl ist erstannlich gering, 
wenn man sich erinnern will, dass recbt viele meiner Falle ans 
Frankreich stammen. — Es scbeint mir ans den eben angefttbrten 
Tbatsacben hervorzugehen, dass neben der Syphilis als auslbsende 
atiologiscbe Moments nur noch Erkaltungen nnd allenfalls Trau¬ 
mata and Ueberanstrengangen eine wesentlichere Bedeatang 
zukommt. Auch diese letzteren feblten in etwa der Haifte der Falle. 

Der Bernf der Kranken scbeint nnr so weit von einiger Be- 
deutung zu sein, als er sie den oben erwfthnten Scbadlichkeiten 
leicbter anssetzte. 


Symptomatologie. 

Ein dem nnsrigen ahnliches Krankheitsbild bat, wie scbon Erb 
erwahnt, James Ross gezeicbnet. Aucb mancbe der tibrigen Antoren 
haben versucht, ein fQr die sypbilitiscbe Myelitis charakteristisches 
Krankheitsbild zn linden; mit welchem Erfolge, mbgen einige Citate 
zeigen. 

Bretean (1. c.) nnterscbeidet 2 Formen, eine „My61ite syphi- 
litique a marche lente und eine My61ite syphilitique pr6coce a marcbe 
rapide. Erstere beginnt bisweilen mit Scbmerzen, meist in Form des 
Gtlrtelschmerzes, die dnmpf sind, irradiiren, selten die Intensit&t lan- 
cinirender Scbmerzen haben. Bisweilen bestehen hartnackige RQcken- 
scbmerzen, nie crises visc^rales. Er erwahnt ferner „engoardissement << 
und Formication der nnteren Extremitaten als hanfige Initialsymptome. 
Der Gang ist bebindert, zbgernd, nngescbickt, die Bewegnngen der 
Fdsse schwerfailig, letztere scbleifen am Boden, bleiben an dessen 
Unebenheiten haDgen. Dann tritt Mnskelschwacbe ein, die Kranken 
fallen banfig hin. Die Tast- and Schmerzempfindang ist meist ge- 
stbrt, wahrend die anderen Gefllhlsqualitaten nor selten ergriffen 
sind. GewOhnlich sind die Patellarreflexe eber gesteigert. Stbrnngen 
der Harn- and Stahlentleerangen kOnnen im Beginne der Erkrankang 
oder aber auch erst im spateren Verlaufe sich einstellen. Die Sym¬ 
ptome sind fast nie einseitig, meist aber auf einer Seite viel starker 
ausgepragt. — Bei seiner 2. Form bestehen Schmerzen, ahnlich wie 
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bei der ersten, ihnen folgen aber rascber die anderen Symptome. 
Der Pals ist etwas bescbleunigt, die Temperator normal. Die sen- 
siblen and motorischen StOrangen erreichen bald die Hbhe ibrer In- 
tensitat, sind begleitet von Urin- and Stahlbeschwerden (erst Retentio, 
dann Incontinentia). Haufig ist der Verlaaf ein ascendirender. Auch 
bier tritt die Neigang hervor, vorwiegend eine Seite za befallen. Die 
Reflexe fehlen, oft tritt Decabitus acatas aaf. 

Hammond 1 ) beschreibt eine Form der syphilitischen Spinal- 
affection, welche meist in einer vorgeschrittenen Periode der Syphilis 
mit aasge8prochener Kachexie auftritt and sicb cbarakterisirt darch 
Scbmerzen, welche von der Wirbelskale nach den Extremitaten bin 
aasstrablen; darch ganz langsam sich aasbildende Muskelspannangen, 
wechselvollen Verlaaf, schliesslicb darch Paralyse, welche meist ein- 
seitig beginnt, rascb fortschreitet and bald auch das andere Bein er- 
greift. Auffallend ist, dass die Sensibilitatsstbrungen nicht gleichen 
Schritt mit der Labmang halten, dass erst nach langer Zeit Anasthesie 
auftritt. Oft sind die Spbincteren allein betroffen. Diese Faile kOn- 
nen langsam ansheilen; dabei ist die Prognose ungllnstiger, wenn die 
aro genitalen Functionen betroffen sind; es kommt dann leicht De¬ 
cabitus and Cystitis hinza. Daneben existirt nacb Hammond eine 
sabacat verlaafende Form, die,meist ohne Prodrome beginnt; nar zu- 
weilen geben dem Aaftreten der Paralyse vage Scbmerzen in den 
betroffenen Gliedern voraus. Die Labmang beginnt in den anteren 
Extremitaten, ist in wenigen Tagen complet, dabei Blasenstbrangen. 
Die Prognose ist ganz scblecht, die Patienten erliegen trotz aller 
Tberapie nach karzer Zeit einer septiscben Infection. 

Caizergue’s 2 ) Arbeit enthalt zwei bemerkenswertbe Angaben: 
„Du c6t6 de la motility, les contractures sont rares“ and: „Les re¬ 
flexes sont soavent exaggrto, rarement supprimds". 

Julliard 3 ) scbreibt: „Dans beaucoap des parapiygies syphili- 
tiques l’intdgritd de la sensibility contrastait ytrangement avec l'inten- 
sity des lysions motrices“. 

Pro ax (1. c.) schildert das Krankheitsbild wie folgt: Ein erst 
kurze Zeit Sypbilitiscber ftlhlt sich plOtzlicb unwohl, verliert den 
Appetit, wird anamisch, klagt fiber vage Rilckenschmerzen, welche 
in die Beine ausstrahlen. Gleichzeitig treten Formicationen, Mattig- 
keit, rascb zunebmende Schwache aaf. In weniger als 24 Stuoden 
ist der Kranke gezwungen, das Bett zu hllten. Das Fieber ist, falls 
solcbes besteht, nar gering; in den Fallen des Autors ist eine Tem- 


t) 1. c., S. 662. 2) 1. c., S. 148. 3) 1. c„ S. 77. 

Deutsche ZetUohr. f. Nervenhellkando* III. Bd. 
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peratursteigerung (iberhaupt nicht notirt. Nach verscbieden langer 
Zeit verschwinden die motorischen und sensiblen Stbrungen; biswei- 
len recidiviren sie. Mit der L&hmung zogleich kbnnen Recidive der 
cutanen Sypbilide anftreten. Bisweilen ist der Beginn auch ein lang- 
samer. Die L&hmung betrifft die nnteren Extremitkten, die Blase 
and den Mastdarm. Nur selten ist die Paraplegie complet, meist ist 
sie ungleichm&ssig, beginnt anf der einen Seite. Nur geriDge Muskel- 
atrophien bei meist vollst&ndig erhaltener elektrischer Erregbarkeit. 
Impotenz. Die prodromalen Schmerzen baben nfchts Charakteristi- 
sches. GtirtelgefUhl feblt in den Fallen des Antors. Bisweilen treten 
lancinirende Schmerzen anf. Die sensiblen StOrungen, die nie fehlen, 
sind von wecbselnder Intensitat. Trophische StOrongen feblen oder 
sind nnr gering. Der Typus der Erscheinungen ist ein remittirender. 
Nach den Angaben Vinache’s (1. c.) beginnt die sypbilitische Mye¬ 
litis mit GefUhl von Torpor, Formicationen, irradiirenden Schmerzen, 
Schmerzen am Rnmpfe n. s. w. Noch after wird der Kranke ttber- 
rascht dnrch ungewtibnliche rasche Ermtidnng oder Schwache der 
8exnellen Fnnctionen. Sehr b&ufig sind ferner Hambeschwerden. 
Als charakteristisch bezeichnet er die Unregelmassigkeit, die unvoll- 
standige Ansbildnng der Symptome, ihre fragmentation 4 ', die Un- 
gleichheit der Beschwerden, das Vorwiegen motorischer StOrongen, 
die bizarre Verbindnng multipier nervOser Affectionen. Er citirt von 
Foamier (Syphilis mgdullaire, Lemons incites) folgende Satze: 
La paraplegie est rarement complete, absolnment complete. II est 
exceptionnel qu’elle annihile totalement la puissance motrice. Si elle 
abolit la station et la marche, elle laisse subsister quelques I6gers 
mouvements. Quelquefois elle est si incomplete qne dans quelques 
cas le malade est encore capable, au moins pour un certain temps, 
de se tenir debout avec des b6quilles et de faire quelques pas. 

Zum Schlnsse seien hier noch einige Stellen aus einer kilrzlich 
erschienenen Arbeit von Sachs 1 ) angeftihrt: The association of cra¬ 
nial nerve affections with spinal symptoms, most frequently of spastic 
type, in the presence of a distinct history of syphilitic contagion and 
of repeated remissions, gives strong evidence of this special form of 
disease (multiple cerebro-spinal syphilis). Syphilis of the central 
nervous system, far from being a vague disorder, is often characte¬ 
rized by a most definite series of symptomes. — While spastic 
symptoms would seem to be present in the majority of these cases, 
cases of flaccid paralysis with absence of the reflexes do sometimes 

1) Multiple cerebro-spinal Syphilis. New York Medic. Journal. 19. Sept. 1891. 
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occur. — The syphilitic invasion would seem to attack the lateral 
columns most frequently; the posterior columns come next in order; 
and the gray matter last of all. 

Das Krankheitsbild, wie es unsere Falle bieten, hat in seinen 
wesentlichen ZUgen Erb in der oben angefllhrten Arbeit (Neurol. 
Centralblatt 1892. Nr. 6) bereits gescbildert. Beach aftigen wir uns 
hier zunhchst mit den initialen Eracheinungen, so sehen wir, dass 
es sich in den meisten Fallen urn eine schleichend entstehende Spinal- 
affection handelt, welche Personen betriflft, die erst vor wenigen Jahren 
Erscheinungen primarer oder secundarer Syphilis darboten. Bei eini- 
gen der Kranken waren der Rttckenmarksaffection Erscheinungen von 
Seiten des Gehirns vorausgegangen, wie wir solche bei Syphilitischen 
nicht seiten zu beobachten Gelegenheit baben. So findet sich im 
Falle III, XVIII und XXX als paasagere Erscheinung Doppelsehen, 
bei einem anderen Kranken durch Neuritis optica bedingte Abnahme 
des Sehvermttgens. Endlich begann in den drei letzten unaerer Beob- 
acbtungen die cerebro-spinale Erkrankung mit scbweren cerebralen 
Erscheinungen, ebenso in der Beobachtung XXXI. Das GewOhnliche 
ist ein Beginn mit langsam zunehmender Scbwacbe und Steifigkeit 
in den unteren Extremitaten, haufig begleitet von Parbsthesien. Dieae 
aubjectiven Stdrungen der Sensibilitat bestehen meist in Formication, 
sind am haufigsten in den Beinen localisirt ; in einem Falle war auch 
das Epigastrium davon betroffen. Oeftera wird auch GttrtelgefUbl 
erwabnt, nahere Angaben ttber den Sitz desselben feblen jedoch fast 
atets. Es ware nocb zu erwahnen: Brennen und „SammtgefUhl“, 
Gefilhl, als ob der Kranke elektrisirt werde, Schauer in den Beinen, 
sowie das vereinzelte Vorkommen von auf die Gegend des Afters 
beschrankten Parasthesien, und das bei einem Kranken notirte „Ziehen“ 
vom Rttcken nach den Beinen. Dieae aubjectiven SensibilitatsstO- 
rungen sind nicbt seiten die einzigen Anzeigen einer Lasion der Ge- 
fUhl8bahnen. Gelegentlich ist wobl auch als initiates Symptom Hyper- 
asthesie erwabnt. Eigentlicbe Schmerzen kommen zwar im Beginne vor, 
sie sind aber offenbar fast ausnabmslos von recbt geringer Intensitat. 
Am haufigsten betreffen sie die Wirbelsaule oder die Sacralgegend, 
bisweilen nehmen sie die Form eines GUrtels an. Als Sitz von Schmerzen 
finden wir fernerbin die verscbiedenaten Korpertbeile notirt: Brust, 
die Intercostalgegend, Unterleib, die Beine, Kniee, die Hilften, Fossae 
iliacae, das Gesass u. a. w. Hie und da sehen wir auch im Beginne 
der Erkrankung Zuckungen in den BeineD, einmal war das eine Bein 
von „Krampfen“ heimgesucht. — Ernstere objective Stbrungen des 
GefQbls scheinen nie oder fast nie vorzukommen. Nur ein Kranker 
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giebt an, im initialen Stadium bis zum Nabel herauf anasthetisch 
gewesen zu sein. Von competenter Seite scheint damals eine Unter- 
suchuDg nicht stattgefunden zu baben. — Ein nicbt allzu seltenes 
Vorkommniss ist es, dass die soeben beschriebenen motorischen und 
sensiblen Stbrungen zunachst nur das eine Bein ergreifen, erst spater 
aucb das andere in Mitleidenscbaft ziehen. Seltener scheint die Er- 
krankung einen ascendirenden Verlauf zu nehmeu, sich allmahlicb 
von den FUssen nach oben zu verbreiten, um in der Gegend des 
BeckengUrtels Halt zu macben. 

Zu den allerwichtigsten Erscheinungen dieser Periode gehttren 
die Sttirungen der Harnentleerung. Wir finden sie bei Uber der 
Halfte unserer FSlle (37) unter den Frilhsymptomen angefttbrt. Es 
ist bier die Lahmung des Detrusor, starkeren oder geringeren Grades, 
die weitaus zu tiberwiegen scheint. Seltener finden wir im Beginne 
Schwfiche des Sphincters, in einem Falle Retentio urinae neben In- 
continenz. Bei 22 Eranken war neben der Sttirung der Harnentlee¬ 
rung oder aucb ohne Betbeiligung dieser die Entleerung der Faeces 
abnorm und auch bier ist die Retentio mebr als doppelt so haufig 
verzeichnet, wie die Incontinenz. 

Endlicb batten wir als ein nicht ganz seltenes FrUhsymptom 
eine Schwachung der sexuellen Leistungsfdbigkeit anzufilhren, die — 
wo sie vorhanden ist — meist sebr bald den hdchsten Grad, die Im- 
potenz, zu erreichen scheint. Als Reizungserscbeinung im Gebiete 
der Sexualorgane milssen wir des in zwei Fallen vorbandenen Pria- 
pismus, sowie der bei dem einen Eranken Much in's (Beob. XXXIII) 
gleicbzeitig mit beftigen RUckenschmerzen auftretenden sexuellen Er- 
regung, die bisweilen sich bis zur Ejaculation steigerte, gedenken. — 
Dass die Harnbeschwerden den Ubrigen Erscheinungen oft recbt lange 
vorausgehen kbnnen, bat schon Erb erwahnt. Ein auffallendes Bei- 
spiel dieser Art ist UDsere Beobachtung LIV: bier trat 6 Jahre nacb 
der Infection als einzige Erscbeinung Incontinentia urinae auf, der 
erst 3 Jabre spater Schwache in den unteren Extremitfiten folgte. — 
Selten ist es, dass schon frilhzeitig eine starkere Labmung eintritt. 
Nur in einem einzigen Falle (Beob. XL1V) war schon nacb */* Stunde 
eine vollstandige Paraplegie vorhanden. Es bildet jedocb dieser Fall 
in mebrfacben Beziebungen eine Ausnahme: Zunachst wurden hier 
in der ersten Zeit Parese der Arme und Dyspnoe constatirt, dann 
war die Erkrankung ausgelbst durch eine besonders plbtzlich und 
intensiv einwirkende Schadlichkeit, eine kalte Douche, deren Wir- 
kung sich, wie soeben erwahnt, zunachst nicbt auf die sonst allein 
betroffenen Partien des Rtickenmarks bescbrankte. Endlicb nimmt 
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dieser Fall noch dadarch eine Ausnahmestellung ein, dass die Er* 
krankang ganz acut, oboe jegliche Prodrome einsetzte. Ein ganz 
ahnliches Verhalteu bot noch die Beobachtnng XXXIV dar, bei der 
ich jedocb nicht sicher bin, ob es sich um eine complete Paraplegic 
bandelte. Mit diesen Fallen, sowie den verhaitnissmassig sparlichen 
Ubrigen mit acntem Beginne werden wir ana bei Besprechung der 
patbologischen Anatomie der Erkranknng noch zu beschaftigen haben. 

Am ansgepr&gten Krankbeitsbilde finden sich die folgenden Sto- 
rungen der Motilitat: Ein Symptom, das in all den oben angefllbrten 
Krankengeschicbten wiederkehrt, ist die spastiscbe Labmnng der 
nnteren Extremitaten. Wir begegnen ibr in alien Abstufungen, es 
ergiebt sich jedocb ein unzweifelbaftes Ueberwiegen der leicbteren 
Grade. Ganz selten ist eine complete Paralyse, and wo sie auftritt, 
ist sie nar vorttbergehend za constatiren. Von dieser Regel liessen 
sich nar wenige Aasnabmen finden, and sie betreffen alle Falle, die 
letal endeten, die erst nacb langerem Besteben der Erkranknng oder 
wahrend eines Recidivs zar Untersuchang kamen. Das GewObnliche 
ist: Sehr ausgesprocben spastischer Gang bei relativ recbt geringer 
Parese. Aach in dem Stadium, dessen Symptome wir eben be- 
sprechen, ist recbt haufig die motoriscbe Stbrung auf den beiden 
Kbrperhalften ungleicb, das eine Bein starker, das andere weniger 
intensiv gelabmt, bei beginnenden oder nicht vollstandig ausgebildeten 
Fallen kann sicb die spastische Parese aaf die eine Extremitat mebr 
oder weniger vollstandig bescbranken. 

Eine Reihe motoriscber Stbrungen wird noch bei der Besprechung 
der Complicationen Erwahnung finden, bier soil zunachst das typi- 
sche, reine Krankbeitsbild fixirt werden. 

Einen scbarfen Gegensatz zu dem ausgesprochen spastiscben Gang 
bilden die geringen Muskelspannungen. Es ist dies ein Contrast, der 
nicht nur Erb in seinen Beobachtungen auffiel, auch bei einzelnen 
anderen Autoren findet er Erwahnung, so von Joffroy (s. Beob. X) 
und Rumpf (s. Beob. XV). Erb fand die Spannungen bei etwa 
9 /io seiner an syphilitischer Spinalparalyse leidenden Kranken auf- 
fallend gering. Wie sich diese Dinge bei den hier gesammelten frem- 
den Beobachtungen verhalten, das lfisst sich durch Zablen nicht aus- 
drticken, dazu sind die Angaben zu mangelhaft. Aber gerade der 
Umstand, dass in 13 Krankengeschicbten dieses Symptom tlberhaupt 
keine Erwahnung findet, spricht wobl daftir, dass es sich Ofters nicht 
nachweisen liess oder doch nur wenig ausgeprfigt und infolgedessen 
auch wenig auffallend war. Hocbgradige Muskelspannungen und Con- 
tracturen finden sich fast ausnahmslos nur in weit vorgeschrittenen Fallen. 
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Die Sebnenreflexe der unteren Extremitaten sind stets gesteigert. 
Fast ganz constant finden wir Fussclonus, recht haufig auch Patellar- 
clonus erwahnt. An den Armen scheinen die tiefen Reflexe eine 
Beeintrachtigung nnr selten zn erfabren. Im Falle I waren sie un- 
zweifelbaft gesteigert, im Falle LV waren die Tricepsreflexe ungleich 
lebbaft. 

Notizen ttber Steigerung oder Vermindernng der Hantreflexe 
feblen fast ganzlicb. Bei dem Eranken, den ich selbst zn beobacbten 
Gelegenbeit hatte, wecbselte ihr Verbalten fast taglicb, jedocb waren 
sie im Allgemeinen eher herabgesetzt. Ancb Much in bat ein Fehlen 
einzelner oder aller Hantreflexe in einigen seiner Falle beobachtet — 
Das seltene Vorkommen einer solcben Herabsetzung stebt im Ein- 
klange mit den geringen Stbrungen der Sensibilitat. Diese fehlen 
allerdings fast nie ganzlicb, bescbranken sicb aber recbt haufig anf 
subjective Stbrungen oder auf geringe, partielle, oder ganz circum- 
scripte Abnabme des Gefilhls. Auch bier finden wir, wie bei den 
Stbrungen der Motilitat, dass die eine nntere Extremitat bisweilen 
starker betroffen ist, als die andere; noch haufiger aber sind nnr 
kleine umschriebene Partien der Beine oder der Beckengegend be¬ 
troffen, namentlicb gilt dies fUr die objectiv nachweisbaren Verande- 
rungen. Endlich sind auch fast ausnahmslos nicht alle Empfindungs- 
qualitaten in die StOrung mit einbezogen. So finden wir eine isolirte 
Herabsetzung der Tast-, der Scbmerzempfindung, des Muskelsinns, 
des Raumsinns, wiederholt Schwanken bei Augenscbluss, combinirte 
Hypasthesie fflr Scbmerz — und Temperatur —, fttr Schmerz- und 
tactile Reize. Bei einem Eranken war erst nur die Scbmerzempfin- 
dung am FussrUcken, spater aucb Tast- und Temperatursinn herab¬ 
gesetzt. Gleich Oppenheim 1 ) konnten wir mehrfach eine isolirte 
TemperatursiDnssttirnng constatiren. Nur ganz ausnahmsweise findet 
sich ansgebreitete Anasthesie nnd auch dann nur vorUbergebend oder 
im Endstadium der Erkrankung. 

Parasthesien feblen selten. Sie aussern sich bald als Formica- 
tionen, bald als Taubheitsgeftthl, Spannungsgeftibl in den verschie- 
densten Theilen (in den Beinen, Enieen* am RQcken, Gesasse u. s. w.), 
Brennen u. dergl. mehr. Gelegentlich finden wir Gtirtelgefdhl notirt. 
Heftige Scbmerzen scheinen nacb den vorliegenden Erankenge- 
schichten sebr selten zu sein, geringere Bescbwerden dieser Art aber 
ziemlich oft vorzukommen. Sie zeigen sich bisweilen in der Form 


1) Zur Kenntniss d. syphil. Erkrankung d. central. Nervensystema. Berliner 
klin. Wochenschr. 1839. Nr. 48. 
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des Gflrtelschmerzes, aasstrablender Schmerzen in den Beinen, Schmer- 
zen in der Lumbal- oder Dorsalregion, in einzelnen Nervengebieten 
(Obtnratorius nnd Cruralis). Bisweilen finden sich ferner Hyper&sthe- 
sien der ganzen Beine, der Unterschenkel, des RUckens, in verein- 
zelten Beobacbtnngen beschrankt anf den Kaitesinn, den Temperatur- 
sinn ttberhanpt oder die Tastempfindnng. 

In mebreren der Krankengescbicbten sind Zncknngen in den 
Beinen, in zweien aucb Wadenkrbmpfe erwbbnt. 

Alle diese Symptome finden sich in den reinen, nicbt compli- 
cirten Fallen anf die nntere KOrperhalfte beschrankt Ausser ihnen 
ergiebt die Untersncbung bei vielen Patienten noch Hinweise auf 
eine ttberstandene — selten anf eine noch floride — Syphilis der 
Haut, Schleimhante n. s. w. So finden wir die Angaben, dass mehr- 
facb Narben an den Genitalien, Drtisenscbwellungen (allgemein oder 
anf die Ingninalgegend beschrankt) nnd Plaqnesnarben an den Mund- 
winkeln gesehen warden. Nnr wenige der Kranken hatten noch ein 
cntanes Syphilid, Milztumor oder eine snspecte Augenaffection. 

Decubitus nnd Cystitis sind selten, treten meist nnr in sehr 
scbweren Fallen nnd im spateren Stadium der Erkranknng anf. 

Hiermit ist der Symptomencomplex der nncomplicirten, typiscben 
Falle erschbpft Selbst die eingebendste Untersnchung von competen- 
tester Seite bat bei ihnen weitere Veranderungen nicbt ergeben. 
Anders in den complicirten Fallen, von denen unsere Beobachtungen 
XXXIX—LXII Beispiele geben sollen. Hier finden sich neben den 
Symptomen der „sypbilitischen Spinalparalyse“ solcbe, die auf eine 
ausgedehntere Lasion im centralen Nervensystem scbliessen lassen. 
Bei den ersten 5 dieser Kranken und im Falle LVI wurde Ataxie 
constatirt. Es ist hier nicht der Ort, die Frage zu erOrtem, ob dieses 
Symptom der Ausdruck einer Weiterverbreitung des krankhaften Pro¬ 
cesses im Rtlckenmarke oder im Gehirn ist. Bei alien Patienten ist 
wohl die Ataxie nicht sehr ausgeprbgt gewesen, so dass sie den 
spastischen Stbrnngen gegenttber mehr in den Hintergrund trat 

Vorflbergehend bestanden in der Beobacbtung XL1V Schwkche 
und Schmerzen in den Armen. Da scbon nach 5 Tagen diese Stb- 
rungen wieder beseitigt waren, geht es wohl nicht an, eine grbbere 
anatomische Lasion in der Medulla spinalis ihnen zu Grunde zu legen. 
Wohl aber kbnnen wir dies in einigen der folgenden Falle, in denen 
sich dauernde Stbrungen der Sensibilitat (Herabsetzung der Tast- 
und Schmerzempfindung an den Armen neben vortlbergehenden Par- 
asthesien in Beob. XLV) oder der Motilitat (Steifigkeit und Bescbran- 
kung der Bewegung, Klauenhand beim Falle XLV1) u. dergl. mehr 
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finden. Nicht selten sind neben dem Rttckenmarke Gebirn oder Ge- 
birnnerven erkrankt, and zwar sebeo wir oft gerade jene Lbsionen, 
die tiberhaupt bei Sypbilitischen bo ilberaus haufig sind, namlich 
Lahmangen der inneren and kusseren Augenmuskeln, Diplopie, Ani- 
Bocorie, trkge oder feblende Reaction der Pupiilen auf Licht, Myosis. 
Andere Patienten wieder litten an n&chtlicher Cephalaea, an anfalls- 
weise auftretendem Schwindel, Supraorbitalneuralgie, Abnabme der 
Sehschkrfe (in einem Falle wurde Neuritis optica diagnosticirt), 
Facialis- and Hypoglossuslahmung, Atrophie der Zunge, Stbrang der 
Sprache, Hemiplegie, psychischen Stttrungen (Depression and Ver- 
wirrung), alles Symptome, die unzablige Male schon bei Laes cerebri 
bescbrieben worden sind. 


Der Verlauf des Leidens ist im Wesentlichen ein sebr chroni- 
scher, progressiver. Das Fortscbreiten der Erkrankang wird nicbt 
selten anterbrocben darch recht betrkchtliche Remissionen, ja es scheint 
spontane Ausheilung des Processes erfolgen zu kbnnen, der allerdings 
nach langerer oder kllrzerer Zeit ein Recidiv zu folgen pflegt. Solcbe 
traten wiederbolt bei der Beobacbtung LIX auf. Dass intensiv ein- 
wirkende Schadlichkeiten, wie beisse Bader, kalte Douchen, heftige 
Erkaitnng oder Ueberanstrengang, Traumata, eine pltttzliche betrkcbt- 
licbe Verschlimmerung bewirken kbnnen, geht aus unseren Kranken- 
geschichten zur Genttge bervor. Ebenso scbeint bei einem Patienten 
(Beob. XLII) eine Mercurdysenterie, bei einem anderen die Verbei- 
ratbung den Anlass zu einer Exacerbation gegeben zu baben. Aber 
aucb ohne nacbweisbare Schadlichkeit kommen solcbe vor. Nur in 
drei Fallen trat scbon nach wenigen Monaten der Tod ein; bei unse- 
rem Kranken G. (Beob. I) bildeten Decubitus und Pyelonephritis die 
Ursacbe des Todes, der nach 4 Monaten erfolgte; das andere Mai 
(Beob. XI) dUrfte wobl auch ein gangrknbser Decubitus nacb ca. 
5 monatlicbem Besteben des Leidens den scblimmen Ausgang bewirkt 
baben, das dritte Mai starb die Patientin (Beob. LX) nach etwa 
3 Monaten an „Entkraftung“, nacbdem sie einige Zeit hindurch die 
Nabrungsaufnabme fast ganzlich verweigert batte. Aucb bier war 
das Krankheitsbild durch einen Decubitus complicirt. 

Diesen rasch verlaufenden Fallen konnen wir andere gegenttber- 
stellen, die sebr langsam zum Tode ftlhrten: Der Kranke von Wil¬ 
liamson (Beob. XXV11) erlag erst nacb 9 Jahren seinem Leiden. 
Er batte in der letzten Zeit ebenfalls an Decubitus, sowie an Pyelo- 
cystitis gelitten. Noch gUnstiger war der Verlauf in 2 weiteren Fallen 
(Beob. XLVI und LIV): Der eine Kranke war 14, der andere 16 Jahre 
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nacb dem Beginne der Erkrankang noch am Leben, ja der Letzt- 
genannte befand sicb sogar noch in einem recht leidlichen Zustande, 
seine Em&hrung war eine vortrefifliche. Es sind dies Falle, in denen 
der Krankheitsprocess viele Jahre hindurch wenig oder gar keine 
Fortschritte macbt. 

Die Diagnose der syphilitischen Spinal paralyse wird sicb wobl 
in vielen Fallen mit grosser Sicberbeit stellen lassen, wenn es ge- 
lingt, die vorausgegangene Infection nachznweisen. Sie wird, ge- 
sttitzt darcb diese anamnestiscbe Ermittelung oder durch nocb vor- 
bandene Spnren einer luetiscben Erkrankang, vorausgegangene pas¬ 
sages Lahmung einzelner Hirnnerven u. s. w. zu machen sein, wenn 
wir bei einem Patienten eine spastiscbe Parese der unteren Extre- 
mitaten finden, welcbe alle oder einen grbsseren Tbeil folgender 
Merkmale darbietet: Die Lahmnng darf nicht danernd eine voll- 
standige sein. Es bestebt deutlich spastiscber Gang bei auffallend 
geringen Moskelspannongen. Die Sehnenreflexe der anteren Extre- 
mitaten sind bocbgradig gesteigert. Es finden sicb frilbzeitig Stfl- 
rangen der Harn- oder Stablentleerung, Ofters aucb der Potenz. 
Sensibilitfitsstttrungen kbnnen ganz fehlen, bescbranken sich oft anf 
Parasthesien. Ausgebreitete Anasthesie findet sich nicbt oder docb 
nur vorQbergebend, die vorhandene Herabsetzang des GefQbls be- 
schrankt sich Ofters aaf einzelne Qualitaten der Sensibilitat. Schmerz 
ist ein relativ seltenes Symptom, er ist nie langere Zeit hindnrch 
sehr beftig. Motilitat und Sensibilitat sind, wenigstens im Beginne, 
baufig in dem einen Beine starker berabgesetzt, als in dem anderen. 
Vasomotoriscbe und tropbische Stbrungen pflegen vollstandig zu feblen, 
nur bei ganz schweren Fallen oder im Endstadium tritt Decubitus 
auf. Die elektrische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln ist nicht 
verandert. Sebr cbarakteristisch sind wobl die gelegentlicb vor- 
kommenden weitgebenden Remissionen, die sich mebr oder weniger 
einer spontanen Heilung nabern kbnnen, und die Recidive. Endlicb 
werden Falle, bei denen die Intensitat der Symptome so haufig wecb- 
selt, wie in unserer Beobachtung 1, meist keine wesentlicben diagno- 
stiscben Scbwierigkeiten bieten. Fdr die Differentialdiagnose 
kommt eine ganze Reibe von Afifectionen in Betracbt. 

Mit der Tabes dorsalis tbeilen viele der „complicirten“ Falle 
von sypbilitiscber Spinalparalyse einzelne Symptome: Die Syphilis 
ist bei beiden Afifectionen atiologisch wichtig, und gerade dadurch 
wird aucb ein Tbeil der beiden gemeinsamen Symptome erklart: 
Diplopie, Veranderungen in Grbsse und Reaction der Pupillen, Atropbie 
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des Opticas and eiae Reihe anderer cerebraler Erscheinungen kom- 
men bei beiden Krankbeiten vor, ebenso Stbrangen der Ham- and 
Stahlentleerang, Abnahme der Potenz, Par&sthesien, GlirtelgefUhl. 
Auch bei der Hinterstrangsklerose ist die Sensibilit&tsstttrung im Be- 
ginne oft gering, aaf einzelne Empfindangsqaalit&ten beschr&nkt, der 
Decabitus eine Erscheinung des Endstadiums, die Ern&hrung meist 
lange Zeit hindurch gat. Trotzdem wird die Differentialdiagnose stets 
leicht zu stellen sein. Schon die Zeit des Beginnes nacb der In¬ 
fection bietet bemerkenswerthe Unterscbiede. Vor Allem aber pflegen 
die Erscbeinangen yon Seiten der Motilit&t g&nzlich verschieden za 
sein. Aaf der einen Seite finden wir Ataxie ') bei — im Beginne — 
vollstkndig erbaltener grober Kraft, aaf der anderen spastiscben Gang 
and Parese. Andere Unterscheidangsmerkmale bieten die Sehnen- 
reflexe, die bei der einen Affection feblen, bei der anderen lebhaft 
gesteigert sind. Der Tabes eigenthllmlicb Bind ferner gewisse Ver- 
knderungen der Sensibilit&t, die verlangsamte Sobmerzempfindang, 
die Nachdauer der Empfindnng, die Allocheiria, die Polyitsthesie 
a. dergl. mehr, die wir s^mmtlich bei unseren Kranken nicht ange- 
geben finden; sodann die verschiedenen Krisen, die Arthropathien, 
die abnorme Zerreisslichkeit der Sehnen und Brttcbigkeit der Kno- 
cben, gewisse trophische Stbrungen (Zabnaasfall a. s. w.) — Unter- 
scbeidangsmerkmale in Hillle and Fiille! — Ich mochte nicht ver- 
s&umen, an dieserStelle einer Angabe yon Gowers Erw&hnang za 
than. Er scbreibt 1 2 ): „Symptoms of locomotor ataxy sometimes succeed 
other diseases of the spinal cord and sach sequence is especially 
common in syphilitic subjects. Myelitis and syphilitic gummata may 
be thus succeeded by tabes." Sollte Tabes and syphilitische Spinal- 
paralyse sich gleichzeitig bei einem Individuum finden — ich kenne 
kein gates Beispiel ftlr dieses Vorkommen — 3 ), so dtlrfte dadarch 
die Diagnose wesentlich erschwert werden, und die Mbglichkeit eines 
solchen Vorkommnisses scheint nicht allzu fern za liegen. 

Falle yon multipler Sklerose werden hfiafig grosse Aehn- 
lichkeit mit unserem Krankheitsbilde bieten. Sind ja bei dieser nicht 
seiten im Beginne die unteren Extremitaten allein betroffen. Spa- 
stischer Gang, gesteigerte Sehnenreflexe, geringfdgige Sensibilityts- 
stbrungen sind beiden Affectionen gemeinsam. Das Fehlen yon 

1) £8 ist bei einigen unserer Beobachtungen ebenfalls das Symptom der 
Ataxie gefunden worden. Es bestand aber dann stets neben spastischem Gauge 
und war nie stark ausgepr&gt. 

2) Diseases of the nervous system. 2 edition. 1892. p. 401. 

3) 8. aber unten Beobachtungen LXVII1 und LXIX. 
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Schmerzen oder die geringe Intensity etwa vorbandener wttrde eben- 
sowenig einen Anhaltspunkt ftlr die Diagnose bieten, als das Feblen 
oder Vorbandensein cerebraler Stbrungen. Trotzdem wird das aus- 
geprSgte Erankbeitsbild der moltiplen Sklerose kaum zu Verwech- 
selnng Veranlassung geben. Intentionstremor, Nystagmus and scan- 
dirende Spracbe linden wir in nnseren Beobacbtungen nirgends er- 
wahnt. Das Verbal ten der Blase, des Mastdarms and der Potenz ist 
bei beidenFormen ein verschiedenes. Das Missverhaitniss zwiscben 
dem ausgesprocben spastiscben Gauge nnd den geringen Muskel- 
spannungen unserer Erkrankungsform wird in den meisten Fallen 
eine Differentialdiagnose ermOglichen. Immerhin ist es recbt wohl 
denkbar, dass die multiple Sklerose auch einmal das Krankheitsbild 
einer syphilitiscben Spinal paralyse vortauscht, ebenso gut, wie sie es 
bei den meisten anderen Riickenmarksaffectionen tbun kann. Es ware 
dann die Entscbeidung mit einiger Wahrscbeinlichkeit nur an der 
Hand einer genauen Anamnese und Untersucbung der Haut, Schleim- 
baute, Drtl8en u. s. w. zu treffen. 

Die C o m p r e s 8 i o n s m y e 1 i t i s unterscbeidet sicb von der Krank- 
heitsform, welche uns bier bescbaftigt, in so vielen Punkten, dass 
eine eingehende Besprecbung der Differentialdiagnose nicbt ntithig 
erscbeint. Ibr gewOhnlicher Beginn, nSmlich der mit den Erschei- 
nungen der Wurzelirritation, unter denen die Schmerzen eine beson- 
dere Rolle spielen, lasst scbon eine Verwecbselung kaum zu. Der 
Umstand, dass die Lahmung im Beginne stets eine schlaffe, haufig 
von ausgesprocbener Atropbie und Entartungsreaction begleitet ist; 
dass ferner die Blase und der Mastdarm baufig erst spat betroffen 
werden, der cbroniscbe, von keinen Remissionen nnterbrochene Ver- 
lauf genllgen zur Cbarakterisirung des Leidens. Endlich werden oft 
nacbweisbare Veranderungen an der Wirbelsaule (Kyphose, Anschwel- 
lung, beftiger localer Scbmerz und Druckempfindlicbkeit) die Diagnose 
leicht stellen lassen. 

Auch die Syringomyelie und Morvan’sche Krankbeit 
kbnnen differentialdiagnostisch wohl nie ernstlicb in Betracbt kom- 
men. Es sind bei den woblausgebildeten Fallen die Sensibilitats- 
stbrnngen, die Muskelatropbie und die, namentlich bei der letzt- 
genannten Krankbeit vorkommenden trophischen StOrungen so cha- 
rakteristiscb, dass die Unterscheidung von der syphilitiscben Spinal- 
paralyse nicbt wohl irgend welche Schwierigkeiten bereiten kann. 

Etwas anders liegen die Verhaltnisse bei der spastiscben 
Spinalparalyse. Nicbt weniger als drei der oben gebracbten 
Falle (Beob. XXXVII, XXXVIII und LX) werden von den betref- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



402 


XV. Kuh 


fenden Autoren als Beispiele dieser Krankbeit angefUhrt. Es liegt 
dies jedoch lediglich daran, dass keiner der Autoren sich an die 
E r b ’scbe Definition der spastischen Spinalparalyse gebalten bat. Die 
Patienten boten wobl „eine allmahlich zunebmende Parese mit Mus- 
kelspannnngen und auffallend gesteigerten Reflexen", aber sie boten 
ausserdem noch mancbe andere Symptome: es war Blase, Mastdarm 
oder Potenz geschwficbt, es fanden sicb bei dem einen Falle ferner 
Scbmerzen und recbt auffallende Hirnerscbeinungen, welche der Dia¬ 
gnose jede Berecbtigung nebmen. Es ist also aucb hier bei einiger 
Vorsicbt ein Irrthum in der Diagnose nicbt wobl mbglicb. 

Die Hamatomyelie kbnnte leicbt mit denjenigen unter unseren 
Fallen verwechselt werden, bei denen die Paraplegie ganz plbtzlich 
auftritt, im Beginne eine complete ist und mit stfirkeren Stbrungen 
der Sensibilitat einbergebt. Aus den sparlichen Angaben, die unsere 
bierber gehorenden Krankengescbicbten [fiber die Art des Beginns 
enthalten, ist es in der That unmbglieh, Merkmale anzuffihren, die 
in den ersten Tagen und Wocben eine sicbere Diagnose ermfiglichen, 
um so weniger, als der Spinalapoplexie gelegentlicb dieselben Pro¬ 
drome vorausgeben, wie der sypbilitischen Spinalparalyse. Ffir die 
letztere mag es vielleicbt sprecben, wenn scbon Ifingere Zeit, Monate 
lang, leicbte Erscbeinungen von Seiten des Rfickenmarks vorhanden 
sind. Die Anamnese kann, wo sie eine vorausgegangene Infection 
feststellt, kaum einen Anhaltspunkt bieten, da syphilitiscbe Individuen 
infolge der Gelfissverfinderungen zu Apoplexien besonders neigen. 
Traumata Ibsen nicht allzu seiten Apoplexie und Myelitis aus. Beide 
Erkrankungsformen sind ferner am hfiufigsten zwiscben dem 20. und 
40. Lebensjabre. Gegen unsere Form der Myelitis wttrde es selbst- 
verstandlicb sprecben, wenn Anamnese und Untersucbung einerseits 
nicbts von Syphilis ergeben, andererseits eine andere Ursacbe fHr 
die Hfimorrbagie — etwa ein Vitium cordis — sich linden sollte. 
Der weitere Verlauf der Erkrankung wird wobl stets den Zweifel be- 
seitigen: Es wird bei der Blutung in den meisten Fallen die Affection 
progressiv sein oder doch sich nur sebr langsam bessern, bei der 
syphilitiscben Paralyse dagegen fast ausnabmslos sebr bald eine Wen- 
dung zum Besseren zu constatiren sein. Eine von Anfang an bestehende 
und Monate lang dauernde complete Paralyse mit bocbgradigen Sensi- 
bilitfitsstfirungen wird sicb bei unsererForm nie linden, eine degenerative 
Atropbie der Muskeln vollends die Diagnose derselben ausscbliessen 
lassen. 

Einzelne Falle der seltenen Ataxic paraplegia (Gowers)') 

1) Diseases of the nervous system. 2. edition, vol. I. p. 453. 
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geben in so vollst&ndiger Weise den Symptomencomplex wieder, den 
icb oben bei den mit Ataxie complicirten Beobachtungen wiederholt 
geschildert babe, dass eine einigermaassen sicbere Diagnose sich nur 
dann wird stellen lassen, wenn die anamnestischen Angaben oder die 
Untersachnng Syphilis mit Sicherheit feststellen oder aasscbliessen 
lassen. Ein pltttzlicher Beginn scheint bei dieser Affection nicbt vor- 
znkommen. Ferner ist anch bier der Verlauf anscbeinend fast stets 
ein langsam progressive^ zu completer Paralyse fllhrend. Nystagmus, 
Articulationsstbrung, Tremor der Gesicbtsmusculatur, ahnlich dem 
bei progressiver Paralyse, sind Symptome, die bei der Ataxic para¬ 
plegia selten vorkommen, bei unseren Beobachtungen nie notirt sind. 
Umgekebrt scbeinen stbrkere Remissionen bei jener Erkrankungsform 
nicht vorzukommen, wahrend sie bei dieser nicht allzu selten sind. 
Es wird der Verlauf und der Erfolg der Therapie wenigstens in 
manchen Fallen die Differentialdiagnose ermOglichen. 

Die grdssten Schwierigkeiten werden selbstverstftndlich dann 
entstehen, wenn es gilt, die nicht syphilitiscbe Myelitis 
dorsalis von der sypbilitisohen Spinal paralyse zu unterscheiden. 
Es ist dies, wie schon Erb in seiner Mittheilung liber die syphiliti- 
sche Spinalparalyse hervorhebt, vor alien Dingen dadurch erschwert, 
dass „die landlaufigen Schilderungen des Symptomenbildes dieser 
Erkrankung (i. e. der Myelitis transversa dorsalis) zum grossen Theil 
von den sypbilitiscben Formen entnommen sind, die ja meist als 
Myelitis transversa diagnosticirt werden. Ich habe versucht, die L0- 
sung dieser Aufgabe dadurch anzustreben, dass icb unter den Kran- 
kengeschicbten aus dem Archive der hiesigen Klinik der letzten 
12 Jahre alle diejenigen Faile durchsah, welche die Diagnose einer 
Myelitis trugen. Es fanden sich deren im Ganzen 41, von denen 24 
ein so vollstandig von der syphilitischen Spinalparalyse verschiedenes 
Bild boten, dass sie differentialdiagnostisch absolut nicht in Betracht 
kamen; bei 7 weiteren K ranken war Lues vorausgegangen, das Krank- 
heitsbild jedoch so, dass sie in dieser Arbeit keine Aufnabme linden 
konnten. Der Rest (10 Faile) endlich bot in seinem Symptomen- 
complexe mehr oder weniger Aehnlichkeit mit unserer Krankheits- 
form und soli hier etwas genauer analysirt werden. Es sei zunachst 
die eine Tbatsache erwahnt, dass 6 dieser Kranken dem weiblichen 
Geschlechte angehOren, bei dem ja bekanntlich die Eruirung einer 
Uberstandenen Syphilis noch grttssere Schwierigkeiten bereitet, als 
bei den Mannern. Es ware also hier besonders wllnschenswerth, 
unabhangig von der Anamnese eine sichere Diagnose stellen zu kbnnen. 
Das Resultat einer genauen Durchsicht der Krankengeschicbten ist 
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nun das flir mich selbst recht Uberraschende gewesen, dass unter 
diesen 10 Kranken sich nicht ein einziger fand, der 
voll und rein das Krankheitsbild der syphilitischen 
Spinalparalyse geboten h&tte. Es mbgen hier die Abwei- 
chuDgen von demselben kurz angefilhrt werden: Fall 1: Atropbie 
beider Unterschenkel and starke Moskelspannnngen. — Fall 2: Atro- 
phie der einen Wade, sehr starke Mnskelspannungen. Niemals StO- 
ruug der Urin- oder Stublentleerong. — Fall 3: Herabsetzung der 
Tast-, Temperatur- und Schmerzempfindang vom Nabel abw&rts, 
rechts oberhalb der byp&sthetischen nocb eine byperOsthetische Zone. 
Die Sensibilit&tsstOrnngen bestanden in dieser Ausdebnung nocb 3 Mo- 
nate nach dem Beginne der ErkrankuDg. — Fall 4: Wahrend der 
4jahrigen Dauer der Erkrankung bis zur Zeit der Untersuchung nur 
hie und da etwas Incontinentia nrinae, keine Veranderung in der 
Stublentleerong. — Fall 5: Der Kranke gab beim Erheben der 
Anamnese an, dass Stubl- und Urinentleerung trage sei, im Status 
wird erwabnt, dass diese Functionen „ziemlich gut“ von Statten gin- 
gen. — Fall 6: 2 Jabre nach der Entstebung des Leidens fand sicb 
noch von der NabelhOhe nach unten deutlicbe Herabsetzung des Tast-, 
Scbmerz- und Temperatursinns. Abgesehen von leichter Retentio 
nrinae waren Harn- und Stuhlentleerung nicht gestbrt. — Fall 7: Das 
Leiden besteht seit 5 Jahren. Seit einem Jabre erst wurde leichte 
Incontinentia urinae bemerkt. — Fall 8: Dauer der Erkrankung 4 Jahre. 
„Blasenfunction normal, ausgenommen etwas tr&geren Eintritt der Ent- 
leerung.“ Defecation nicht alterirt. — Fall 9: Das Leiden besteht 
seit 2 Jabren, ist chronisch progressiv ohne jegliche Remission. Es 
linden sicb leicbte Retentio urinae et alvi, starke Mnskelspannungen. — 
Fall 10: Seit 6 Monaten bestebende complete Paraplegie der Beine 
mit Contracturen in denselben und in den Bauchmuskeln. — Wir haben 
also gefunden, dass unsere eben besprochenen F&lle sich von der 
syphilitischen Spinalparalyse unterscheiden: Durch Atrophien; durch 
Muskelspannungen, die in ihrer Intensit&t ein Missverh&ltniss der spa- 
stischen Parese gegenttber nicht erkennen lassen; durch dauernde 
Paraplegie; durch dauernde, diffuse, mehrere Qualitaten der Empfin- 
dung gleichm&ssig betreffende SensibilitatsstOrungen; endlich dadurch, 
dass bei einzelnen Kranken die StOrungen der Harn- und Stuhlent¬ 
leerung fehlten, sehr gering waren oder erst nach jahrelangem Be- 
stehen der Erkrankung auftraten. Ganz abgesehen davon, dass diese 
differentialdiagnostischen Merkmale nur einer geringen Anzahl von 
Fallen entnommen sind, findet sich daronter kein einziges Moment, 
das an und far sich zu einer Entscheidung in der Diagnose gentigte. 
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Immerhin dUrfte durch diese Beobachtungen der Nacbweis gefttbrt 
sein, dass das typische Krankheitsbild der syphilitischen Spinal- 
paralyse: Spastiscbe Parese der unteren Exstremitaten mit gesteigerten 
Sehnenreflexen, auffallend geringen Mnskelspannungen, intensiver Be- 
theiligung der Blase Oder des Rectnms, geringer Oder fehlender, auf 
einzelne Qualitaten beschrttnkter and circumscript aaftreteoder StO- 
rung der Sensibilitat, immerhin dttrfte, sage ich, der Nachweis ge- 
fllbrt sein, dass dieser Symptomencomplex bei der nicbt syphiliti¬ 
schen Myelitis ein recht seltenes, bei der syphilitischen Myelitis da- 
gegen ein recht haufiges Vorkommniss bildet. Es wird die Aufgabe 
sp&terer Untersuchungen sein, dnrch exacte Trennnng der Faile von 
Myelitis dorsalis in solche, die sich anf sypbilitiscber Basis entwickelt 
haben, und solche, die sich bei nicht inficirten Individnen finden, 
die Differentialdiagnose dieser beiden Affectionen genauer zn prft- 
cisiren. 

Ausser den oben besprocbenen Rttckenmarkserkrankangen dttrf- 
ten wobl kaum irgend welcbe bei der Diagnose der syphilitischen 
Spinalparalyse in Betracht kommen. Wohl aber ist es denkbar, dass 
die Hysteric auch dieses Leiden hie nnd da wenigstens ann&herad 
imitiren kann. Es ist ja zur Gentige bekannt, dass diese functionelle 
Neurose in mehr oder weniger treuer Weise selbst recht complicirte 
Lhsionen des centralen Nervensystems wiedergeben kann. Es ist eine 
Reihe solcber Faile in der letzten Zeit namentlich von Franzosen 
verbffentlicht worden. 1 ) Eine genane BerUcksichtigung des psychi- 
schen nnd somatischen Befundes wird jedoch wohl stets ohne grosse 
Schwierigkeiten die Entscheidnng der Diagnose gestatten. 

Prognose: Bei 13 von unseren Fallen fehlen die Angaben liber 
den weiteren Verlauf der Erkrankung oder ttber den Erfolg einer 
etwa eingeleiteten Therapie; die Beobachtungen LX—LXII warden 
unter den aufgefandenen complicirten Fallen speciell deshalb aus- 
gewahlt, weil sie tOdtlich endeten nnd so das Material zur Bereiche- 
rung unserer Kenntnisse ttber die patbologische Anatomie der syphi¬ 
litischen Spinalparalyse liefern konnten. Von den noch ttbrigen 46 
Fallen wurden nach den Angaben der betreffenden Autoren 5 geheilt, 
7 fast geheilt, 10 erheblich, 15 etwas gebessert. Bei 6 Kranken hatte 
die Therapie keinen Erfolg zu verzeichnen, bei 3 trat der Tod ein. 

1) Souques, A., Contribution k l’ltude des syndromes hysteriques simu- 
lateurs des maladies organiques de la moelle 4piniere. Nouv. Iconographie de la 
Salpgtri&re. 1891. — Charcot, Lemons du mardi a la Salpetriere. Policlinique 
du Mardi, 18 Ddcembre 188S etc. 
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Wir batten also annahernd zn verzeichnen: Heilung in 11 Proc., Bes- 
sernng in 70 Proc., keine Bessernng in 13 Proc. nnd ttldtlichen Aus- 
gang in 7 Proc. der Falle. Es sind jedoch ans diesen Angaben nnr 
mit Vorsicht ScblOsse zn zieben. Wir baben ja gesehen, dass bei 
scbeinbar vOllig gebeilten Kranken Recidive nicht allzn selten auf- 
treten, nnd es mbgen solche bei einzelnen der Patienten noch sich 
eingestellt baben, nachdem diese ans dem Gesichtskreise der behan- 
delnden Aerzte verschwunden waren. Trotz alledem ist die Pro¬ 
gnose der syphilitischen Spinalparalyse unzweifelhaft 
eine sebr viel bessere, als die der nicbt syphilitiscben 
Myelitis. Sind ancb Heilnngen bei der ersteren Affection jeden- 
falls selten, so gilt dies keineswegs von der Bessernng, and zwar ist 
diese bei einer ganzen Reibe unserer Falle — selbst bei anscheinend 
sehr scbweren — eine sehr weitgebende nnd — wie einzelne langer 
beobacbtete Kranke zeigen — ancb eine durch Jabre sich erhaltende 
gewesen. Dass etwa die Schwere der Primar- und Secundarerschei- 
nungen, die Art der Bebandlnng derselben n. dergl. mehr von be- 
sonderem Einflusse auf die Prognose ware, lasst sich ans den oben 
mitgetheilten Beobachtungen nicbt entnebmen. Dagegen ist wobl sicber 
die Gefabr fUr das Leben dann eine erheblich grOssere, wenn neben 
den Symptomen einer spinalen sich solcbe einer schwereren cere- 
bralen Lasion linden. 


Ueber die Therapie ist nnr Weniges zu sagen. Die Prophy- 
laxe fallt znsammen mit der der Syphilis ttberbanpt, die zn erbrtern 
hier nicbt der passende Ort ist. Nach stattgebabter Infection waren 
wobl die Kranken aufs Nachdrllcklicbste daranf hinzuweisen, dass 
fUr sie mancherlei Scbadlicbkeiten, besonders Erkaltnngen nnd Trau¬ 
mata, leicbt sehr ernste Folgen haben kbnnen. Es handelt sich hier 
nicbt nnr urn die Verhtttung der relativ seltenen syphilitischen Spinal¬ 
paralyse, sondern auch urn die der so Uberans baufigen Tabes dor¬ 
salis : Beiden Erkranknngsformen kommen dieselben anslbsenden Ur- 
sachen zu. 

Ist die Krankbeit zum Ausbruche gekommen, so wird selbstver- 
standlich sofort eine energische antilnetische Behandlung einznleiten 
sein. Es scbeint die combinirte Mercnr- und Jodbehandlung die 
besten Erfolge zu baben. — Eventuell ware eine Zittmann’sche Cur 
zu versuchen oder eine tonisirende Behandlung einzuscbalten. Es ist 
aber nothig, die Therapie nicbt nur energisch zu gestalten, sondern 
sie auch mit grosser Ausdauer fortzusetzen. Eine Reihe von Beispielen 
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lehrt uns, dass der Erfolg der Behandlung erst nacb lingerer Zeit 
bemerkbar wird. — Im Uebrigen wire die Behandlung diejenige der 
Myelitis tlberhaupt. 


Pathologlsche Anatomie and Pathogenese. 

Der Sitz der Lision, welche den Symptomen der syphilitiseben 
Spinalparalyse entspricbt, ist unzweifelbaft im Dorsalmarke zu suchen. 
Seine obere Grenze wtirde in typischen Fillen etwa der Mitte dieses 
R0ckenmark8abscbnittes entsprecben, denn die vorhandenen Sensibi- 
lititsstbrnngen pflegen die HOhe des Nabels nacb oben nicht zu tlber* 
scbreiten. Die untere Grenze ist mit Sicberbeit dadurch gegeben, 
dass die Sehnenreflexe der unteren Extremititen niemals erloscben 
sind; sie ist also jedenfalls nicht unterhalb des 2. Lumbalnervenaus* 
tritts zu suchen. Es genilgen diese zwei Punkte vollstindig, um an- 
nihernd die Localisation in der Lingenausdehnung des RUckenmarks 
festzustellen. Der Querscbnitt ist ebenfalls nur zum Theil erkrankt. 
Es sind zunichst einmal die grauen Vordersiulen absolut unbetheiligt, 
wie aus dem Verbal ten der Musculatur zu ersehen ist; dasselbe gilt 
fUr die vorderen Wurzeln. Eine stirkere Lision in den Hinterstringen 
ist auch auszuscbliessen. Es feblen SensibilititsstOrungen zum Theil 
ganz, bei anderen Kranken sind sie nur wenig ausgeprigt. Es hat 
E r b') darauf hingewiesen, dass die Wurzelregionen in den Keilstringen 
jedenfalls nicht in hervorragendem Maasse betroffen sein dllrften. Mit 
ziemlicher Sicherheit kann aus den klinischen Erseheinungen auf Er- 
griffensein der Pyramidenseitenstrangbahnen geschlossen werden. Auch 
die grauen Hintersiulen dttrften nicht frei sein, da Blase und Mast* 
darm oft gelihmt und jede Qualitit der Empfindungen in den ver- 
schiedenen Fillen herabgesetzt ist (Erb). Wir kbnnen auf diese 
Wei8e uns, auf theoretischen ErOrterungen basirend, ein ungefihres 
Bild von der Ausdehnung der Lision machen. 

Resum6 der Localisation. 

Die unten angeftihrten Sectionsbefunde bestitigen im Wesent- 
lichen unsere Annahme. Es handelt sich um eine Erkrankung, die 
in den hinteren Partien der Seitenstringe localisirt ist und von hier 
aus mebr oder weniger stark auf die HinterhOrner und Hinterstringe 
ttbergreift. 

Eine stirkere Betheiligung der Meningen ist wohl in der Regel 

l) 1. c., S. 166. 

DenUehe Zeitschr. f. Nenrenheilknnde. III. B4. 2$ 
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auszuschliessen. Es spricht gegen das Bestehen derselben in den 
mei8ten Fallen das Fehlen starkerer Eeiznngserscbeinnngen. Andere 
Beobacbtnngen macben es nicht unwahrscheinlicb, dass die Riicken- 
marksbante etwas gelitten haben. 

Wir baben angenommen, dass es sich am eine syphilitiscbe Er- 
krankang der Medulla spinalis bandelt. Die Ricbtigkeit dieser An- 
nahme ist natUrlich nnr in den Fallen direct zn erweisen, bei denen 
eine mikroskopische Untersucbnng mdglich war, sie wird aber durcb 
eine Reibe von Tbatsachen bei den anderen Fallen sebr wahrschein- 
licb gemacht, ja wir kttnnen wobl sagen, indirect bewiesen. Bei 
Kranken, die nnzweifelbaft syphilitisch inficirt sind nnd zum nicbt 
geringen Theile nocb die Zeicben dieser Infection darbieten, entstebt 
knrze Zeit nach dem Auftreten des Primaraffects eine Erkranknng 
des Rtlckenmarks. Meist fehlt jeder Anhaltsponkt ftir ein anderes 
atiologisches Moment. Die Myelitis anssert sich in einem Symptomen- 
complexe, der bei nicht sypbilitiscb Gewesenen in dieser Reinbeit 
selten oder nie auftritt. Eine energiscbe, mit Ansdauer durcbgeftthrte 
antisypbilitische Behandlung flihrt in einzelnen Fallen Heilnng, in 
zahlreicben anderen recht erbebliche Bessernng herbei, in einigen 
anderen wird die Diagnose einer lnetischen Affection dnrch die Section 
bestatigt. Hiermit dttrfte der Beweis, dass es sich am eine laetische 
Erkrankungsform handelt, so exact gefllhrt sein, als er Uberhaupt 
znr Zeit za fUhren ist. Der Umstand, dass Heilnngen so selten sind, 
wird noch zu erklaren sein. Dass einzelne Todesfaile yorkommen, 
wird Niemanden ttberrascben. Es trotzen ja anch die anderen Sym- 
ptome der Syphilis bisweilen jeder Tberapie. Sind wir so zu der 
UeberzeugUDg gekommen, dass es sich um eine specifische Affection 
bandelt, so ware znnachst die Frage zn erbrtern, welcher Art der 
pathologische Process ist, welcher der Erkranknng zu Grande liegL 
Dreierlei Veranderungen kamen bierbei in Betracht. Es kbnnte sich 
um primare Sklerose, um Gummata und eudlich umErkran- 
kung der Gefasse bandeln. Von der erstgenannten Veranderung 
wissen wir, dass sie erst sehr lange Zeit nacb der Infection aufzu- 
treten pflegt, dass sie durch antisypbilitische Behandlung nur wenig 
oder gar nicbt beeinflusst wird. Auch die Annabme einer Gumma- 
Bildung lasst sich nicht gut mit dem kliniscben Bilde vereinen. WAren 
wir doch gezwungen, die Existenz zweier symmetrisch gelegener Ge- 
schwillste anzunebmen, welche beiderseits in den Pyramidenbahnen 
sich entwickelt batten, obne die dazwischen gelegenen Hinterhbrner 
und Hinterstrange zu vernichten. Das regelmassige Auftreten solcher 
symmetrisch gelegenen Neubildungen in einer grftsseren Reibe von 
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Fallen ist aber in der Pathologie ganzlich ohne Analogon. Es spricht 
endlich sowohl gegen primare Sklerose, als aach gegen die Existeaz 
von Gummata — nnd ich glaube, dass dieser Punkt entscheidend 
ist — das nicht allzu selten beobacbtete ganz plOtzliche Einsetzen 
der Erkranknng. Die Falle mit acutem Beginne von den Obrigen 
loszutrennen, fUr sie etwa. eine besondere Pathogenese anzunehmen, 
geht aber ans dem Grande nicht, weil sich alle denkbaren Zwischen- 
stnfen zwischen der blitzschnell nnd der im Lanfe von Monaten nnd 
Jahren sich entwickelnden Paraplegie finden. 

Wir kamen somit per exclusionem dazu, an eine primare Er¬ 
kranknng der GefUsse zn denken. Dass es sich nnr nm Verhnde- 
rungen an kleineren Gefassen handeln kann, ist znnachst sicher; 
es ist ja nnr ein ganz kleines Gebiet im KUckenmarke, das in seiner 
Function beeintrachtigt ist. Welche Gefdsse sind es, die hierbei in 
Betracht kamen? Behalten wir die von Adamkiewicz 1 ) einge- 
ftthrte Nomenciatnr bei, so milssten es wesentlich die Gebiete der 
Randgefasse, sowie der Gefasse der weissen Snbstanz sein, die er- 
krankt sind. Mit dieser Annahme stimmen, wenigstens der Haupt- 
sache nacb, wie wir spater sehen werden, die bei den Sectionen er- 
hobenen Befunde. Weniger betroffen waren die Art. snlci, welche 
die graue Substanz versorgt, sowie die Art. fissurae und die Artt. 
interfuniculares, welche den Hinterstrangen ihr Blut zufUhren. Es 
sind dies zugleich die grOssten Stammchen, welche in das RQcken- 
mark eintreten. Es ware somit zn untersnchen, ob die Annahme 
pathologischer Verhaitnisse an diesen Gefassen das Krankheitsbild 
der syphilitischen Spinalparalyse verstandlich zn machen geeignet ist. 
Die yerschiedenheiten in der Art des Beginns werden auf diese Weise 
sich am ungezwnngensten erklaren: Der Kranke wird sehr rasch 
paraplegiscb, wenn den entsprechenden RQckenmarkstheilen entweder 
dnrch Compression oder dnrch Verstopfnng kleiner Gefassstammcben 
pltftzlich die znr Function nttthige Blutmenge nicht mehr zugefUhrt 
wird; die Lahmungserscheinungen u. s. w. treten allmahlich auf, wenn 
der .Bintzufluss langsam herabgesetzt wird. Auch die Schwankungen 
im Verlaufe der Erkranknng, die Remissionen und Exacerbationen 
kbnnen ganz gut durch einen Wechsel in der Ernahrung der Gewebe 
erkiart werden. Es ist nach Rumpf 2 ) gerade die von den Capillaren 
ausgehende syphilitische Neubildung der Rttckbildung in hohem Maasse 

1) Die filntgef&sse des menschlichen RUckenmarks. Sitzungsbericht der 
mathemat.-naturwissenschaftl. Klasse d. kais. Akademie der Wissenschaften. Wien 
1881. S. 469 u.ff. 

2) Die syphilit. Erkr&nkungen d. Nervensystems. Wiesbaden 1887. S. 99. 

28* 
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unterworfeD, daher die h&ufigen gtinstigen Erfolge der Tberapie and 
die bisweilen beobachtete spontane Bessernng; es 1st auch bekannt, 
dass gerade die syphilitischen Gef&sserkrankungen zu Recidiven nei- 
gen. — In die Umgebung der verknderten Bindegewebscapillaren 
pflegen reichlicb Rnndzellen auszuwandern. 1st die Tberapie von Er- 
folg begleitet, so wird sicb an Stelle derselben Narbengewebe bilden, 
dessen Ezistenz in den meisten Fallen eine vOllige Wiederberstellong 
der Function verhindern wird. So wird anch die Thatsache verst&nd- 
licb, dass der Erfolg der Bebandlung so oft ein nur partieller ist. Es 
bleibt nocb zn erklaren, warum gerade die Gefasse eines so be- 
scbrankten Bezirks von der Erkrankung befallen werden. KOnnen 
wir hier anch eine befriedigende Erkiarnng nicht geben, so dttrfen 
wir docb an die sattsam constatirte Thatsache erinnern, dass anch 
im Gebirne bestimmte Gefasse mit Vorliebe yon der Syphilis befallen 
werden, namlicb die Arterien der Hirnbasis, vor Allem die Arteria 
fossae Sylvii und deren Aeste. ’) 

Von den oben mitgetheilten Fallen sind einige znr Section ge- 
kommen nnd mikroskopisch nntersucht worden. Das Resnltat dieser 
Untersuchnngen sei hier kurz mitgetheilt: 

Beobachtung X (3 tr (impel l) 1 2 ): Makroskopisch war eine Degene¬ 
ration zn erkennen: Im Halsmarke in den Goll’schen Strftngen, im unteren 
Dorsal- nnd Lendenmark, in den hinteren Seitenstr&ngen. Im oberen 
Brnsttheile, besonders in der HOhe des 3.—6. Brustwirbels, war das Rdcken- 
mark anffallend diinn und scblaff. 

Mikroskopischer Befund: Im obersten Cervicalmarke Degeneration 
der Goll’schen Strange, Randdegeneration den Seitenstrangen entsprechend. 
Histologisch das Bild der secundaren Degeneration. Naob unten zu wird 
die erkrankte Zone in den Hinterstr&ngen und Kleinhirnseitenstrangbahnen 
etwas breiter, an den Vorderstr&ngen tritt schwache Randdegeneration 
auf. In der H5he des 8. Cervicalnerven finden sich im Wesentlichen 
dieselben Verhaltnisse, nur beginnen hier auch die Pyramidenseitenstrang- 
bahnen zu entarten. Im obersten Dorsalmarke derselbe Befund, abgeseben 
yon einer Zunahme der Degeneration in den Pyramidenseitenstrangbahnen. 
Die graue Substanz ist faseriger, armer an Ganglienzellen, brdckliger, 
in derselben zahlreiche sehr stark erweiterte Gefasse. In der HOhe des 
4. Brustnerven sind aucb die bintersten Partien der Eeilstrange degene- 
rirt. Hdbe des 5. Brustnerven: Die medialen Tbeile der Hinterstrange 
sind am starksten erkrankt, es finden sieb jedoch auch nach aussen von 
denselben fieckweise kleine Degenerationsherde. In den Hinterstrangen 


1) Heubner, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874. S. 43. 

2) StrOmpell, Lehrbuch der speciellen Pathologic und Therapie. 1887. 
II. Band. I. Theil. S. 401. — Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankh. 2. Aufl. 
II. Thell. S. 573. 
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zahlreiche Geffisse, theils erweitert, theils durch Verdickung der Adven¬ 
titia verengt. Intensive Erkranknng der Pyramiden- nnd Kleinhirnseiten- 
strangbahnen, sowie der vorderen gemischten Seitenstrangzone. Aneh 
bier fleckweise Degeneration. In den Vorderstrflngen nocb Degeneration 
der Randzone; in der grauen Snbetanz spfirliche Ganglienzellen, sehr zahl¬ 
reiche Spinnenzellen, sowie die eben bescbriebenen Geffissverfinderungen. — 
Nacb nnten zn (7. Brnstnerv) beschrfinkt sich der pathologiscbe Process 
immer mehr anf die Pyramiden- nnd Kleinbirnseitenstrangbabnen. Ferner 
sind im ganzen Brnstmarke die Clarke’schen Sftulen firmer an Ganglien¬ 
zellen. Die Hinterstrfinge sind bier normal. Im Lendenmarke findet sich 
nnr nocb Degeneration der Pyramidenseitenstrfinge neben schwachen Beaten 
der Randdegeneration in den Vorderstrfingen. — Nacb oben Hess sich die 
anfsteigende Entartnng bis in die Medulla oblongata verfolgen. 

Beobachtnng XXVII (Williamson): Das Rfickenmark nnd seine 
Hfiute erscbienen makroskopisch normal. Die mikroskopiscbe Untersnchnng 
ergab: Im Halsmarke sind beide Goll’scbe Strfinge, sowie die antero¬ 
lateral ascending tracts*' von Gowers degenerirt, die Zellen der Vorder- 
bdrner ein wenig geschrnmpft. Die Nenroglia ist vermehrt nnd kernreich. 
Im Centrum der Degenerationsherde sind die Nervenfasern gfinzlich ge- 
schwunden, nach der Peripherie zn einzelne derselben erhalten. Es linden 
sich einzelne Rnndzellen, zahlreiche dilatirte Blutgef&sse, besonders in 
den sklerosirten Partien, weniger in der granen Snbstanz. Die Wandnng 
der Geffisse ist stark verdickt, zeigt geringe Endarteriitis, stftrkere fibrOse 
Verdicknng der Adventitia; anch diese Verfinderungen sind in denDege- 
nerationsfeldern, besonders in den Pyramidenbahnen, am stfirksten aus- 
geprfigt. Ebenso verhfilt sich das mittlere Dorsalmark. Die Erkranknng 
der Goll'scben Strfinge beschrfinkt sich nach nnten hin immer mehr anf 
die vorderen Partien derselben, betrifft im nnteren Halsmarke links die 
vorderen 2 /s, rechts das vordere '/ 3 , an der Grenze zwischen Hals- nnd 
Brnstmarke findet sich nnr noch ein kleiner Herd in der vordersten Partie 
der Funiculi graciles. Im Uebrigen sind die Verhfiltnisse im Wesentlichen 
wie oben beschrieben. In der Lnmbalregion beschrfinkt sich die Dege¬ 
neration anf die Pyramidenseitenstrangbahnen, die grane Snbstanz ist, 
abgesehen von der Schrnmpfnng der Ganglienzellen in der Cervicalregion, 
ttberall normal. In den Bnrdach’schen Strfingen lassen einige Schnitte 
ans der Cervicalregion vereinzelte kleine Degenerationsherde erkennen, 
die an sklerosirte Partien der Goll’schen Strfinge angrenzen. Ferner wfire 
noch zn erwfihnen, dass im Halsmarke sich hie nnd da die Randdegene¬ 
ration bis znr vorderen Medianspalte erstreckte, sowie dass eine kleine 
Partie jeder Pyramidenvorderstrangbahn ebenfalls erkrankt war. 

Die Geffisse der Pia mater sind dilatirt, in der Halsgegend ist die 
zarte Hirnbant selbst fibrbs verdickt. 

Beobachtnng LX (Graessner): Es fand sich je eine Cyste im 
linken Linsenkerne nnd dem rechten Streifenkbrper. Die Diagnose der 
Cerebralerkrankung wurde gestellt anf Encephalitis multiplex inveterata, 
Ependymitis granulosa. Das ungehfirtete Rfickenmark erschien makro¬ 
skopisch normal, nach der Conservirnng in Mflller’scher Flfissigkeit traten 
jedoch die sofort zn beschreibenden Degenerationsherde hervor, am stfirk- 
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sten in der Hdhe der 3.—5. Dorsalnerven. Gs fand sich bier eine Er- 
kranknDg des rechten Seitenstranges, die in der Gegend der Kleinhirn- 
8eitenstrangbahn am intensivsten war, im linken Seitenstrange eine weniger 
starke, diffuse Degeneration. Die Hinteretr&nge waren nnr wenig dege- 
nerirt, an den Vorderstr&ngen fand sich Randdegeneration. Die rechte 
bintere Wnrzel war vollst&ndig ihrer Nervenfasern beraubt. 

Anf der Hdhe des 1. Dorsalnerven waren beide Seitenstr&nge diffns, 
aber weniger hocbgradig als weiter nnten erkrankt. Der rechte Hinter- 
strang war ebenfalls diffns ver&ndert, der linke wie eben beschrieben. 
Die rechte hintere Wnrzel war hier normal. Weiter nach oben ist an un- 
gef&rbten Prfiparaten kaum mehr eine Verfindernng wahrzunehmen. Mi* 
kroskopisch sind die Bilder denen aus der Gegend des 1. Dorsalnerven 
gleich, was die Ansdehnnng des krankbaften Processes anbetrifft, die 
Intensit&t desselben ist jedoch geringer. In der Halsanschwellnng ver- 
schwindet allm&hlich die Degeneration der Seitenstr&nge, die in den Hin- 
terstr&ngen anf einen schmalen Streifen beschr&nkt ist. Im obersten 
Halsmarke sind die Pyramidenbahnen normal, die Erkrankung der Hinter- 
str&nge nimmt ab. Die Mednlla oblongata wnrde nicht nntersncht. — 
Nach unten von dem Hanptherde sind es im Wesentlichen die Seiten¬ 
str&nge, die erkrankt sind. In den Hinterstr&ngen findet sich nnr noch 
eine knrze Strecke mit geringer, diffnser Degeneration, die Randdegene¬ 
ration in denselben lftsst sich jedoch bis ins Lnmbalmark verfolgen. Im 
Lendenmarke findet sich ansserdem nur noch eine Degeneration der Py- 
ramidenseitenstr&nge, die sich weiter nach abw&rts in der bekannten Weise 
verliert. 

Im oberen Brustmarke ist die Pia mater spinalis, namentlich im Ge- 
biete der Hinter- nnd Seitenstr&nge, verdickt, stark von Rnndzellen dnrch- 
setzt. Von der Pia aus erstreckt sich die Infiltration keilfOrmig in die 
weisse Snbstanz hinein, dnrchsetzt anch das Gebiet der recbten hinteren 
Wnrzel. Im Bereiche dieser Herde sind die Septa stark verbreitert, die 
Nervenfasern fast ganz geschwunden. Die weisse und graue Snbstanz ist 
sehr reich an Gef&ssen, die typisch syphilitische Ver&nderungen darbieten. 
Im Uebrigen ist das Bild das der secnnd&ren Degeneration. 

Beobachtnng LXI (Rnmpf). Im Gehirne wnrde ein alter apoplek- 
tiscber Herd im linken Corpns striatum gefunden. Die Untersnchnng des 
Rtlckenmark8 ergab: Im rechten Seitenstrange ist wesentlich die Pyrami- 
denseitenstrangbahn erkrankt, die Grenzscbicht frei, links derselbe Be- 
fund, nur etwas weniger intensiv. Die Goll’schen Str&nge sind fast ganz 
degenerirt. Mikroskopisch das Bild der secund&ren Degeneration. 

Im Brustmarke ist der rechte Seitenstrang wie eben beschriebeu, der 
linke bis auf einen intacten Rest von kleinem Umfange zur Seite des linken 
Vorderhorns vollst&ndig von dem krankhaften Processe ergriffen. Ferner 
sind hier die Keilstr&nge recht intensiv, die zarten Str&nge weniger stark 
degenerirt. Im nnteren Brnsttheile sind beide Seiten- nnd Hinterstr&nge 
erkrankt, in der granen Substanz Bindegewebe und Gef&sse vermebrt. 
im Lendenmarke Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahn nnd ge- 
ringe Ver&nderungen in den Hinterstr&ngen. Typisch syphilitische Gef&ss- 
erkranknng. 
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Beobachtang LXII (Sachs). Meningitische Verftnderungen an der 
Basis cerebri. Gamma im Pons, die recbte Pyramidenbahn ganz, die linke 
znm Theil zerstdrend. — Verdickang der Dura mater spinalis. 

Mikroskopischer Befand: Endarteriitis syphilitica der Art. vertebrates 
nad basilaris, sowie der Gefdsse im Pons. Im RUckenmarke bis herab 
zur Mitte des Lambalmarks vollstftndige Degeneration beider Seitenstr&nge, 
bis herab in das untere Dorsalmark anch der Vorderstrftnge. Die Hinter- 
str&nge sind intact. Die Pia mater spinalis ist verdickt, infiltrirt, viel 
st&rker erkrankt, als die Dara mater. Die graue Snbstanz war vollstkndig 
normal. Sachs weist aasdrflcklich darauf hin, dass es sich nicht nm eine 
secondare Degeneration in den Seitenstr&ngen handelt, sondern am von 
einer syphilitischen Meningitis aasgehende gnmmOse Infiltration. 

Von dem an der hiesigen Elinik znr Section gekommenen Falle 
(Beobachtung I) bin ich leider nur in der Lage, den makroskopi- 
scben Befund mittbeilen zn konnen. *) 

Die anatomische Diagnose lantete: Syphilis. Myelitis. Leptomenin¬ 
gitis spinalis chronica. Alte Hantnarben und Narben am Penis. Orchitis 
fibrosa syphilitica. Bronchopnenmonie. Pleuritis sero-fibrinosa deztra. 
Pyelonephritis. Decnbitns. Milztnmor mit Infarct. Miliare Gnmmata and 
Fettdegeneration in der Leber. Gammdse Ostitis der Tibia. Die innere 
Flache der Dora mater cerebralis zeigt namentlich links and vorn von 
Ekchymosen darchsetzte Aaflagerangen. Die Rinde des Grosshirns ist 
stellenweise verschmalert. Die Gefdsse des Hirns sind zartwandig. 

Rttckenmark: Die Goll’schen Str&nge sind gelbweiss verf&rbt, links 
mehr als rechts. Im Anfangstheile des Dorsalmarks wird die Zeichnnng 
sehr nnregelm&ssig. Die Vorderhflrner sind eingesanken, nicht deatlich 
begrenzt, die Hinterhdrner gar nicht zn erkennen. Der zwischen ihnen 
gelegene Theil ist eigenthilmlich graafleckig gezeichnet. Diese Ver&nde- 
rangen nehmen bis in die Mitte des Dorsalmarks an Intensity zu. Im 
oberen Theile des Dorsalmarks erscheint die hintere Partie mehr gleich- 
m&Bsig gef&rbt. An der Stelle der Pyramidenseitenstr&nge finden sich 
grane Flecken. Dieselben sind anch noch im oberen Theile des Lenden- 
marks nachweisbar. 

Die Besicbtigang des in Mtlller’scher FlQssigkeit geharteten 
Rtlckenmarks ergiebt, dass der Hauptberd etwa in der Gegend des 
8.—10. Brastsegments seinen Sitz bat. Es sind vorwiegend die Seiten- 
nnd Goll’scben Strange erkrankt, jedocb bescbr&nkt sich der krank- 
hafte Process keineswegs gfinzlicb anf diese Partien. Das war ja 
scbon nach dem klinischen Befnnde kurz vor dem Tode in diesem, 
wie in den meisten anderen znr Section gekommenen Fallen nicht 
wahrscheinlich. Icb werde anf diese mehr diffuse Ansbreitung des Pro¬ 
cesses im End8tadium der Krankbeit weiter nnten knrz znrllckkommen. 


1) Die mikroskopische Untersuchung wird Herr Prof. Hoffmann Tornehmen 
und die Resultate derselben spftter publiciren. 
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Zam Schlusse mttchte ich noch mit wenigen Worten auf einige 
Bemerknngen eingehen, welche in der oben mehrfach citirten Arbeit 
von Mnchin enthalten sind. 

Mu chin glaubt, der Vermuthung Erb’s, dass die syphilitische 
Spinalparalyse etwa lOmal seltener sei, als die Tabes, entgegentreten 
zu mttssen. Er hat in Piatigorsk innerhalb derselben Zeit 23 Fttlle 
von Tabes, 26 von Paralysis spinalis syphilitica beobachtet. Nach- 
dem ich nun die einschlttgige Literatur ziemlich eingehend studirt 
habe, glaube ich mich voll und ganz der Ansicht Erb’s anschliessen 
zu mttssen. Dass Much in unverh&ltnissmttssig viel Fttlle von syphi- 
litischer Myelitis zu sehen bekam, erklttrt sich einfach daraus, dass 
er in Piatigorsk, wie er selbst angiebt, fast ausschliesslich Fttlle von 
syphilitischen Erkrankungen zur Behandlung bekam. Nun wird aber 
so ziemlich jeder Arzt eine Myelitis luetica antisyphilitisch behan- 
deln, resp. sie unter entsprechenden Verhttltnissen nach einer syphi¬ 
litischen Station schicken. Dagegen giebt es eine nicht geringe Zabl 
von Aerzten, die bei einer Tabes das Quecksilber niemals anwenden 
wlirden. Aus der Eigenart des von Mu chin beobachteten Materials 
ergiebt es sich wohl aucb, dass er so httufig Pnpillenverttnderungen 
gesehen hat. Diese erleichtern nicht unwesentlich die bisher recht 
sehwierige Diagnose einer syphilitischen Affection und werden daher 
nicht selten die Veranlassung gewesen sein, Patienten nach Pia¬ 
tigorsk zu schicken. 

Das reiche Material von Prof. E r b ist in dieser Beziehung jeden- 
falls viel zuverlttssiger, da zu ihm die Eranken wegen ihres spinalen 
Leidens und nicht wegen ihrer etwa frtther durchgemachten Syphilis 
kommen. 

Endlich wirft Much in die Frage auf, ob die uns hier bescbttf- 
tigende Krankheitsform bei Syphilis allein, oder vielleicht bei alien 
chronUchen Intoxicationen vorkommen kann. Eine bestimmte Ant- 
wort auf diese Frage zu geben, scheint mir zur Zeit nicht mttglicb, 
jedoch habe ich selbst keinen einzigen Fall gefunden, der mich ver- 
anlassen kttnnte, sie zu bejahen, und auch Mu chin ftthrt einen solchen 
nicht an. Es dttrfte sich also um eine Hypothese bandeln, die vor- 
lttnfig jeglicher Sttttze entbebrt. 


Als ich die Literatur nach Fttllen der syphilitischen Spinalpara¬ 
lyse Erb’s durchsucbte, fiel mir auf, dass ein anderes Krankheitsbild 
gelegentlich bei syphilitischen Individuen beschrieben wird, welches 
wohl mit dem Erb’schen eine nahe Verwandtschaft bat. Es handelt 
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sich hier am eiae offenbar recbt seltene Erkranknng, der gewisse 
charakteristiscbe Merkmale nicht feblen, die wohl gestatten, die Dia¬ 
gnose mit einiger Sicherbeit zu stellen. Es miJgen hier die spar- 
lichen Beobachtangen, welche ich in der Literatar fand, knrz wieder- 
gegeben werden. 

Beebacbtang LXI1I. ') 28jfthriger Steinhaner. Vor 7 Jahren Schan- 
ker, angeblicb nie SecandSrsymptome. — Der Kranke litt etwa 1 Monat 
vor seiner Aafnabme 1 Woche lang an binfigen Pollntionen and ,irri¬ 
tability of the bladder. “ Danach stellten sicb nacb einem knrzen Qange 
starke Ermttdnng, Steifigkeit in den Beinen and Wadenkr&mpfe ein. Die 
Schwftche nahm rasch zu, es Jrat Incontinentia nrinae auf. 

Status : Parese beider Beine. Feblen der Sehnenreflexe. Keine Sen- 
sibilitfttsstdrnngen. Incontinentia nrinae. Wirbelsftule vOllig normal. Be- 
bandlnng mit Jodkali and Sablimat bewirkte rasch Bessernng. Nacb 2 Mo- 
naten war der Kranke gebeilt, nor die Patellarreflexe fehlten nocb. 

Beobaehtung LX1V. 1 2 ) 38jhhriger Mann. Die Zeit der Infection ist 
nicbt zu ermitteln. Es besteht Beit 4 Jabren ein aasgesprocbenes Syphilid 
am Arme. — 3 Tage vor der Aufnahme hatte der Patient einen knrzen 
Weg zurttckgelegt, war danach ganz vorfibergehend unf&hig zu stehen, 
erholte sicb sebr bald and konnte wieder nach Haase laafen. Er erkrankte 
dann unter den Erscheinnngen eines Gelenkrheamatismns, hatte aber kein 
Fieber. Die Gelenke der Beine waren geschwollen and schmerzhaft, heftige 
Krenzschmerzen. Am folgenden Tage ergab die Untersnchang: Paralyse 
des rechten, Parese des linken Beines. Herabsetzong der Sehnenreflexe. 
Keine Oder jedenfalls nor sebr geringe Sensibilit&tsstOrnngen. Keine Bla- 
senstdrnng u. s. w. Wirbelshole normal. Auf Mercnr and Jodkali rasche 
Heilang der Myelitis, Bessernng des Syphilids am Arme. 

Beebaebtung LXV. 3 ) C. W., 34 Jabre alt. Vor 18 Monaten Infection. 
Mercnr wnrde nicht vertragen. Nach 2 Monaten traten Secnnd&rerschei- 
nnngen auf, nach 12 Monaten doppelseitige Iritis. Letztere wnrde mit 
Qnecksilber and Jodkali behandelt. Vor 14 Tagen erkrankte der Patient 
mit starken Kopfschmerzen, Schmerzen and Schw&cbe im rechten Bein; 
4 Tage spate r wnrde ancb das linke Bein paretiscb, nach weiteren 3 Ta¬ 
gen bestand complete Paraplegic. 

Status: Complete Lahmnng beider Beine. Patellarreflexe kanm wahr- 
znnehmen. Sensibilitfit normal bis anf eine circnmscripte Herabsetzong 
der Tastempfindnng. Retentio nrinae; Incontinentia alvi. 

Trotz energischer antiluetischer Behandlung erloscben die Patellar¬ 
reflexe, es trat Decubitus, Cystitis, Ischuria paradoxa anf; nach etwa 
1 Monat starb der Patient. 

Sectionsbefand s. anten. 


1) Hood, D. W. C., Case of partial paraplegia. Lancet 1887. 22. Jan. p. 172. 

2) M’Clure, H., Syphilitic paraplegia; rapid cure. Lancet 1879. 19 Jaly. 

p. 106. 

3) Walker, B , A case of syphilitic paraplegia. TheLancet. 1889. 8 Jane, 
p. 1135. 
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Beabaehtang LXVI. 1 2 3 ) Emma K., 30 Jabre alt. Die Infection fand 
etwa im 16. Lebenejahre statt. 

Vor 3 Jahren erkrankte die Patientin mit Schmerzen nnd Formica- 
tionen in beiden Beinen. Pldtzlich trat eine schlaffe L&hmung derselben 
ein. Gflrtelgeftthl, Abmagerung der unteren Extremit&ten. Allm&hliche 
Bessernng. — Vor 2 */* Monaten bricbt die Kranke pldtzlich nnter hef- 
tigen Schmerzen und totaler L&bmung im linken Beine zusammen. Es 
erfolgte abermals Bessernng. 

Im December 1874 wieder ein Recidiv. Heftige Schmerzen in beiden 
Beinen, complete Paraplegic derselben. In den Armen (wobl nor vorflber- 
gehend) ebenfalls Schmerzen nnd etwas herabgeaetzte Motilit&t. 

Statna am 20. December 1874. Fas^ complete L&hmung der Beine 
mit Atrophie. Herabsetznng der Sehnenreflexe. Nadelaticbe werden un- 
dentlich percipirt nnd acblecht localiairt. Spbincteren nnvollkommen gel&hmt. 
Die nnteren Rflekenwirbel aind drnckempfindlich. 

Die Paraplegic wnrde raach complet, die Reflexe erloschen, die Sen- 
sibilit&tsstdrungen wurden dentlicber, die Spbincteren waren total gel&hmt. 
Nacb etwa 5 Monaten erfolgte der Exitns letalis. 

Sectionsbefnnd a. nnten. 

Beobaehtaag LXVII. *) Johann Luia, 45 Jabre alt, Zimmermann. — 
Inficirte aich im Herbst 1887. Secund&rerscheinnngen. Ende 1888 Re¬ 
cidiv; mit Mercnr behandelt. Vorflbergehend Doppelsehen. 

Erkrankte am 16. April 1889 mit Retentio nrinae, Par&sthesien nnd 
rasch znnehmender Schw&che in den Beinen. Schon am Abend dieses 
Tages war die L&hmnng der nnteren Extremit&ten eine vollat&ndige ge- 
worden. Am 19. April trat Decnbitns auf, der rascb aich vergrdsaerte. 

Statu am 16. Mai 1889. Beine fast complet gel&hmt; Zncknngen 
in denselben. Die L&bmnng ist eine schlaffe. Sehnenreflexe an den Beinen 
erloschen, die Hautreflexe herabgesetzt. Temperatursinn dentlich herab- 
gesetzt. Retentio nrinae, Incontinentia alvi. Gangr&nOaer Decubitus. 

Trotz antisypbilitischer Bebandlung erfolgte am 26. Jnni der Tod an 
Marasmus. 

Sectionsbefund s. nnten. 

Beobachtang LXVII1. s ) V., 21 Jabre alt, Stickerin. 1876 Ulcns dnrum. 
Secund&rerscheinungen. Unregelmftssige Bebandlnng unbekannter Art. 

1877 ohne bekannte Ursache rasch zunehmende Schw&che des linken 
Beines, knrz daranf dasselbe rechts, jedoch weniger intensiv. Gleichzeitig 
Incontinentia urinae. 

Anf Jodkali erfolgte im Verlanfe einiger Wochen fast complete Hei- 
lnng, jedoch traten im folgenden Jahre dieaelben Erscheinnngen mit leb- 

1) Leyden, E., Casuistische Mittheilungen. Charity-Annalen. III. Jahr- 
gang. 1878. 

2) Moeller, M., Zur EenntnUs der RUckenmarks-Sypbilis. Archiv f. Der¬ 
matologies. Syphilis. 1891. 2. Heft. 

3) Fournier, Annales de dermat. et syphiligr. 18S4. Citirt bei Proux, 
Contribution & l'4tude de ia parapl4gie pr4coce d’origine syphilitique. These de 
Paris 1887. 
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haften Schmerzen in den Beinen wieder anf. Anch diesmal bewirkte eine 
antisyphilitische Behandlnng (Jodkali und Mercur) bedeutende Besserung. 

Im Mftrz 1879 erfolgte abermals ein Recidiv. Der Befund war de¬ 
nials: Unvollst&ndige L&hmung der Beine, links grosser als rechts. Un- 
sicherer, schwankender Gang. Patellarreflexe herabgesetzt, besonders 
rechts. „Diverges alterations de la sensibility." GflrtelgefOhl, lancinirende 
Schmerzen, Drnckempfindlicbkeit fast alter Proc. spinosi. Harnbeschwerden, 
Retentio alvi. 

Thera pie: Ungt. ciner., Kal. jodat., kalte Donchen. 

Im Mai 1880 wnrde die Kranke gebessert ans der Behandlnng ent- 
lassen. — 3 Jahre spftter hatte sich bei ihr eine Tabes dorsalis entwickelt. 

Ein etwas complicirter Fall dieser Form ist: 

Beehachtiag LX1X. 1 ) Die Kranke hatte in ihrem 16. Lebensjahre 
einen Hantausscblag. Bald daranf traten Schmerzen in den Tibien anf. 
1 oder 2 Jahre spilter abortirte sie im 8. Monate der Gravidit&t. Anch 
in den beiden folgenden Jahren erfolgte je einmal ein Abort. Die Pa- 
tientin trank viel Schnaps. 3 Wochen vor der Anfnahme hatte sie in potn 
excedirt nnd sich einer heftigen Erkaltnngssch&dlicbkeit ansgesetzt. Gleich 
daranf traten Schmerzen an verschiedenen Kdrperstellen, Retentio nrinae 
und Schwftche der Beine anf. Nach 9 Tagen war das rechte Bein ge- 
l&hmt, bald darauf anch das linke. 

Status : Starke Parese beider Beine, Schw&che der Bauch- nnd Rtlcken- 
mn8cnlatnr. Reflexe an den nnteren Extremit&ten fehlend. Inself&rmige 
Hyp&sthesie an den Beinen, Par&sthesien daselbst, sowie an den Finger- 
knppen. Retentio nrinae et alvi. 

Schmerzen in der Lnmbalgegend. Myosis nnd reflectorische Pupillen- 
starre. Parese des M. abdncens rechts. — Exanthem, Druckempfindlich- 
keit nnd Ranhigkeit der Cristae tibiarnm. Anf eine Innnctionscnr besserte 
sich Motilit&t und Sensibilitfit bedentend. 

Nach knrzer Zeit stellten sich die Symptome einer Tabes ein. Ein 
apoplektischer Insult fflhrte nach einigen Jahren den Tod herbei. 

Sectionsbefnnd s. nnten. 

Die Aehnlicbkeit dieses Krankheitsbildes mit dera oben bescbrie- 
benen wird wobl obne Weiteres anffallen. Aucb bier bandelt es sich 
offenbar am einen Process, der sich im Wesentiicben anf die Seiten- 
str&nge und die granen HinterhOrner beschr&nkt. Die bestebenden 
Unterschiede sind bedingt dnrch eine verscbiedene Localisation der 
L&ion in der LAngsansdebnnng des Rttckenmarks: Bei der spasti- 
schen Form ist, wie wir gesehen baben, der Brnsttheil, bier der 
Lendentbeil der Medulla spinalis erkrankt. Bei der lnmbalen Form 
8cheint allerdings ein acnter Beginn die Regel zn sein. Es ist dies 
jedoch kein Merkmal, das eine Trennung der beiden Krankheitsbilder 
rechtfertigen kbnnte, denn anch bei der dorsalen Form baben wir 

1) Minor, M., Hemiplegie und Paraplegie bei Tabes. Zeitschrift f. klin. Med. 
1891. XIX o.u. 6. 
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einen solchen Anfang der Erkrankung nicht allzu selten beobachtet. 
Icb habe keine Falle von Erkrankung des Lendenmarks mit schlei- 
chendem Beginne in der Literatur finden kOnnen; es ist jedoch jeden- 
falls die Zahl der Beobachtnngen eine zu geringe, als dass ich mich 
berechtigt flihlte, daraus weitgehende ScblQsse zu zieben. 

Es trat bei den Kranken bald ganz plbtzlicb, bald im Verlanfe 
eines oder weniger Tage eine mebr oder weniger vollst&ndige schlaffe 
Lfihmung der Beine ein. Nicht selten bestand schon im Beginne 
Retentio oder Incontinentia nrinae, bei einem Kranken (Fall LXIII 
ging der Labmung 1 Woche voraus „Blasenreizung“ mit haufigen 
Pollntionen. Meist sind die Prodrome ganz kurz, bestehen in Schmer- 
zen in den Beinen, im Krenze oder anderen KOrpertheilen, in Par- 
asthesien, Wadenkrfimpfen, Steifigkeit der nnteren Extremitaten, bis- 
weilen fehlen sie anch gUnzlicb. Nor einmal ist neben der Parese 
der Beine anch Sehw&che mit Scbmerzen in den Armen notirt; es 
scheinen diese Symptome nor vortlbergebend bestanden zu baben. 

Schon nach ganz knrzer Zeit ist das Krankheitsbild vollstUndig 
entwickelt: 

Von Seiten der Motilitat ist zunkcbst zu erwahnen die Labmung 
der Beine, die stets schlaff, nur ausnahmsweise vollstandig, bisweilen 
auf beiden Seiten verschieden stark ausgepr&gt ist. Das Bestehen 
von Muskelatrophien ist nur in einem Falle (Beobacbtung LXVI) 
notirt; es waren bier schon mehrere Attaquen der Erkrankung vor- 
ausgegangen, und scbon bei der ersten derselben wurde „Abmagerung“ 
der nnteren Extremitaten bemerkt. — Ob es sich um eine degenera¬ 
tive Atrophie handelte, erscheint fraglicb, da der elektrische Befund 
u. s. w. nicht wiedergegeben ist. Auch die bei der Section gefiin- 
denen Ver&nderungen in der grauen Substanz der Cervicalanschwel- 
lung kann die Atrophie der Beine nicht bedingt haben. In com- 
plicirteren Fallen sind auch andere Muskelgebiete geschw&cbt, so bei 
einer Kranken die Rttcken- und Baucbmusculatur, bei einem anderen 
Patienten, wie schon oben erwahnt, im Beginne auch die Arme. Selten 
sind anscheinend motoriscbe ReizuDgserscbeinungen; wir finden je 
einmal Zuckungen in den Beinen und (vorllbergebend) Wadenkr&mpfe 
notirt. Die Sensibilitfit verhhlt sich fast genau ebenso wie bei der 
spastischen Form, das heisst, sie ist bisweilen gar nicht, meist aber 
nur wenig gestbrt. Auch hier finden sich tbeils circumscripte, insel- 
formige Stellen mit herabgesetztem Geftihle, theils sind nnr einzelne 
Empfindungsqualitfiten alterirt. Auch die sensiblen Reizungserscbei- 
nungen verbalten sich ganz ahnlich wie bei der dorsalen Localisation 
der Erkrankung. Ein Theil der Sensibilitatsstijrungen in den beiden 
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letzten Beobachtnngen ist wobl als Zeichen der in der Entwicklnng 
begriflfenen Tabes anfznfassen. 

Die Sehnenreflexe sind in diesen Fallen herabgesetzt oder 
erloschen. Anch die Hautreflexe sollen bei dem einen Kranken 
herabgesetzt gewesen sein. 

Blase nnd Mastdarm waren nnr bei einem Kranken intact, 
bei dem die Erkrankung ttberhanpt nnr eine leicbte war nnd rasch 
in Heilnng Uberging (Beobachtung LXIV). Sonst bestand stets ent- 
weder Incontinentia oder Retentio nrinae, hanfig zusammen mit In¬ 
continentia, seltener mit Retentio alvi. — Ueber das Verhalten der 
Potenz sind in den Krankengeschichten keine Angaben enthalten. 

Hiermit ware das hbchst einfache Krankheitsbild der nicht com- 
plicirten Falle skizzirt. Bei 2 der oben angeftihrten Beobachtnngen 
fanden sich daneben noch andere Erscheinnngen, deren Bedentnng 
erst nach langerer Zeit verstanden werden konnte. Es waren die 
Myosis, reflectorische Pnpillenstarre nnd Parese des Muse, abdocens 
in dem einen, die lancinirenden Schmerzen in dem zweiten Falle die 
ersten Anzeichen einer sich entwickelnden Tabes dorsalis. 

Die Myelitis trat in einigen Fallen sehr bald nach der Infection 
(einmal 1 Jahr, zweimal 1 x /i Jahre) anf, in der Beobachtnng LXVI 
danerte es dagegen 11 Jahre, bis eine Erkranknng des ROckenmarks 
sich zeigte. Eine auslbsende Ursache war bei einigen Patienten Uber 
haupt niebt zu ermitteln, bei anderen konnten ein Excess in Baccho, 
eine heftige Erkaitung angeschuldigt werden; im Falle LXIV be¬ 
stand vielleicht ein Gelenkrhenmatismns, als die Spinalaffection deut- 
lich wnrde. Die Zeit der Erkrankung ist anch hier in den meisten 
Fallen das mittlere Lebensalter. 

Der Verlanf war in alien diesen Fallen ein rascher. Entweder 
trat schon nach knrzer antisyphilitischer Behandlnng Bessernng oder 
Heilnng ein, oder aber es wnrde die Lahmnng complet, es erloschen 
die Sehnenreflexe vollstandig, es stellte sich Decnbitns, Cystitis ein, 
die SensibilitatsstOrnngen wnrden starker, nnd die Kranken starben 
nach relativ knrzer Zeit. Interessant ist, dass bei zwei Patienten 
sich spater eine Tabes dorsalis entwickelte, deren erste Anfange 
sohon bestanden, als sie wegen der Myelitis syphilitica in Behand- 
lnng kamen. 

Von Interesse ist ferner, dass anch bei dieser Form die Erkran¬ 
kung die Tendenz hat, sich bfters zn wiederholen. Zwei nnserer 
Kranken haben nicht weniger als 3 Attaquen der Myelitis dnreh- 
gemachi 

Der Uebergang in einen chronischen Krankheitsprocess ist an- 
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scheinend nicht beobacbtet worden. Ob er nicht vorkommt, lksst 
sich selbstverstandlich an der Hand so weniger Falle nicht ent- 
scheiden. 

Die Diagnose ist wohl vorlaufig mit absoluter Sicberheit nor 
ganz selten zn stellen. Sie wird eine wesentlicbe StUtze erhalten, 
wenn es gelingt, eine frllbere syphilitische Erkranknng nachzuweisen, 
besonders aber, wenn schon wiederbolt abnliche Zufdlle vorbanden 
waren nnd dnrch antisyphilitische Behandlnng zur Heilnng gebracht 
wurden. Sie wird ferner bei plOtzlichem Beginne der Erkranknng 
dann mit grosser Wahrscheinlicbkeit zu stellen sein, wenn bei plOtz- 
licb eintretender Lahmung die Sensibilitat nor wenig oder gar nicht 
gestOrt ist, die Paralyse keine vollstandige ist. Die Sebnenreflexe 
der unteren Extremitaten pflegen herabgesetzt zn sein oder ganz zn 
feblen, die Hautreflexe sind meist normal. Vasomotorische StOrungen 
fehlen. Mnskelatrophie ist wohl nur so weit vorbanden, als sie eine 
Folge langerer Inactivitat darstellt; Entartungsreaction besteht nicht. 
Von trophiscben StOrnngen ist die Neigung zn Decubitus hervor- 
zubeben. Blase und Mastdarm sind meist nicht intact. — Wesent- 
licb fttr die Diagnose ware selbstverstandlicb der Nachweis anderer 
nervOser StOrnngen, welcbe das Besteben einer Syphilis wabrschein- 
lich machen. Ich kann in dieser Beziehung anf das schon oben Be- 
sprochene hinweisen. 

Differentialdiagnostisch kommen vor Allem zwei RUcken- 
markskrankbeiten in Betracht: Die acnte nicht sypbilitische Trans- 
versalmyelitis des Lendenmarks und die Spinalapoplexie. Bei der 
Ersteren begegnen wir der schon oben erwahnten Schwierigkeit, dass 
namlich bei der Bescbreibnng des Symptomenbildes der acuten Mye¬ 
litis die Falle syphilitiscben Ursprungs von den anderen nie getrennt 
werden. Es ist anch deshalb znr Zeit kanm mOglicb, sichere Unter- 
scbeidnngsmerkmale anzngeben. Von Wichtigkeit ist jedenfalls eine 
genaue Erhebnng der Anamnese nnd Untersncbung des Kranken anf 
etwaige Syphilis. In mancben Fallen mag die Art des Beginns der 
Erkranknng einen Anhaltspunkt fllr die Diagnose geben. Temperatur- 
steigernngen scbeinen im Anfange der syphilitischen Spinalerkranknng 
nicht vorzukommen, anch im weiteren Verlauf nnr dann sich einzu- 
stellen, wenn sie durch Decubitus oder sonstige Complicationen bedingt 
sind. Ein apoplektiformes Einsetzen der Symptome spricht wohl ftlr 
Lues, denn es lasst sich eher denken, dass eine GefUssveranderung 
ganz plOtzlich eine Paraplegic bewirkt, als eine Entztindung.') Da- 

1) Siehe Gowers, Manual of diseases of the nervous system. 2. edition 1892. 
Vol. I. p. 315. 
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gegen scheinen der gewbhnlichen acaten Myelitis, im Gegensatze 
zur luetischen, im ersten Stadium lebhaftere motorische uud sen¬ 
sible Reizungserscheinungen eigenthlimlich zu sein. Umgekebrt ware 
fiir die letztere Erkrankungsform cbarakteristisch die starkere Be- 
theiligung der motorischen Function gegenUber der sensiblen, das 
Feblen vasomotorischer Stttrungen, starkerer Muskelatropbien, der 
Entartungsreaction. — Die auslbsenden Ursachen scheinen ftir beide 
Formen im Wesentlichen diesel ben zu sein: Traumata, Erkaltungen, 
Ueberanstrengungen und vielleicht auch acute Erkrankungen (Gelenk- 
rheumatismus?). — BezUglich der Differentialdiagnose gegenUber der 
HUmatomyelie kann icb auf das verweisen, was icb bei der Bespre- 
cbung der Unterscbeidung der spinalen Apoplexie yon der Erb’schen 
syphilitischen Spinalparalyse oben erwahnt habe. 

An Tabes dorsalis wird man wobl kaum je denken kttnnen, wenn 
man einen Kranken mit Myelitis lambalis syphilitica zur Untersuchung 
bekommt: Auf der einen Seite eirie sich stets mebr oder weniger chro- 
nisch entwickelnde Erkrankung, die erst in ibrem Endstadium zu Lah- 
mungen fubrt, auf der anderen Seite eine ganz acut einsetzende Affec¬ 
tion, zu deren ersten Symptomen die Paraplegie gehttrt u. s. w. Eins 
dUrfen wir jedoch nicht vergessen: dass sich nUmlich gleicbzeitig mit 
der Myelitis die ersten Erscheinungen der Tabes einstellen kttnnen; 
eine wesentlicbe Erschwerung der Diagnose wird jedoch dadurch 
kaum je bedingt werden kbnnen, da ja das Verhalten der Motilitfit 
cbarakteristisch genug ist, um einen Irrthum auszuschliessen. Um¬ 
gekebrt wird aber der Nachweis von Initialsymptomen der Hinter- 
strangsklerose bei gleicbzeitig bestehender Paraplegie uns veranlassen, 
die letztere mit grbsster Wahrscheinlichkeit als syphilitischen Ur- 
sprungs zu betrachten. 

Auch bezttglich der Differentialdiagnose der Compressionsmyelitis 
glaube ich auf das oben Angeftthrte verweisen zu kttnnen. Es passt 
natdrlich — mutatis mutandis — ebenso gut bei der lumbalen, als bei 
der dorsalen Form der Myelitis luetica. — Ebenso verh&lt es sich 
mit der multiplen Sklerose und der Hysterie. Weitere Erkrankungen 
dUrften wohl kaum in Betracht kommen. 

Prognose: Es sind unter den 7 hier mitgetheilten Fallen nicht 
weniger als 3, bei denen der Ausgang der Erkrankung ein tbdtlicber 
war. Ich mttchte daraus nicht den Schluss ziehen, dass die Prognose 
der Erkrankung eine sehr ungUnstige ist. Es wurden sicherlich wenig- 
stens ein Theil dieser Falle, vielleicht alle, gerade deswegen ver- 
offentlicht, weil die Diagnose durch die Section bestatigt werden 
konnte. Eine Heilung, resp. bedeutende Besserung ist wohl auch 
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bier mtfglicb. Id wie vielen Fallen sie eintritt, das wird die Zakonft 
lehren. Es ist allerdings verstAndlich, warum eine Erkrankang des 
Lnmbalmarks ceteris paribas scblimmere Folgen baben kann, als 
eine ibr vollst&ndig homologe, die im Dorsalmarke sitzt, wegen der 
an der ersteren Stelle localisirten wichtigen Centren. Hier wie dort 
besteht die Gefahr der Recidive; an die eine Form kann sicb sicher 
eine Tabes dorsalis anschliessen, bei der anderen ist ein solches Vor- 
kommni8S zwar meines Wissens nicht constatirt, wobl aber nicbt 
gerade nnwahrscheinlicb. Immerhin ist es ja denkbar, dass ein schon 
dnrch eine frtthere Erkrankang gescbwacbter Abscbnitt des Rticken- 
marks leichter von einer nenen Erkrankang befallen wird; wir wissen 
aber, dass die Tabes dorsalis „lnmbalis“ nicht ansschliesslich im 
Lendenmarke ibren Sitz bat, sondern vielmehr eine Erkrankang ist, 
die einen grossen Theil des Nervensy stems in Mitleidenscbaft zieht 

Anch beztlglich der Tberapie wtisste ich nicbt, was icb dem 
frtther schon Gesagten an dieser Stelle Neues hinzuftlgen kttnnte. 

Pathologisohe Anatomie. Die Angaben ttber den post mortem er- 
hobenen Befund sind in dem Falle von Walker (Beob. LXV) zn nngenan, 
als dass sie hier Verwerthnng linden kdnnten. Es fehlen insbesondere die 
fttr nns so wichtigen Angaben aber die Localisation des Processes anf dem 
Qaerschnitte. Erkrankt war anscheinend im Wesentlicben eine etwa 1 '/* Zoll 
lange Partie der Lendenanschwellnng, welche eine etwas geringere Con- 
sistenz batte. Auffallend and erwabnenswerth sind die starken Verknde- 
rnngen an den GefOssen: In dem erweichten Abscbnitte sind fast alle 
Blutleiter der Pia dnrch Verdickung ihrer Wandungen, insbesondere der 
Intima, verschlossen. In den Vorders&nlen fanden sich viele Leuko- 
cyten. 

Besser zu verwerthen sind die Angaben Leyden’s (Beob. LXVI). 
Er constatirte eine weiche Bescbaffenheit and tbeilweise graae VerfOrbang 
des Lendenmarks. Es sass ein Erkrankungsherd im anteren Tbeile des 
Brnstmarks, welcher auf die Lendenanschwellang abergriff und eine Lkngs- 
aasdehnang von mebreren Centimetern batte. Dieser myelitiscbe Herd 
hatte in seiner Mitte den ganzen Querschnitt des Rackenmarks ergriffen, 
es waren jedoch die einzelnen Partien in nngleicher Weise betroffen. Es 
war die linke Halfte atrophisch, roth imbibirt, die recbte markhaltig, grttn- 
lich, von feinblasiger Bescbaffenheit. Die Alteration in der linken Halfte 
entsprach vollkommen dem Bilde der Rttckenmarkssklerose, diejenige der 
rechten dem Bilde der acaten Myelitis. In der sklerotischen Partie links 
nach der Peripherie der Seitenstrftnge zu gelegen fand sich eine Narbe 
ohne Nervengewebe, in deren Mitte ein vttllig obliterirtes, mit gelben Pig- 
mentgranulationen dicht besetztes arterielles GefOss. In der Ansdehnong 
der erkrankten Partie war die Pia ttberall verdickt, zellenreicb, adbOrent. 
Ferner Hess sich anf- and absteigende Degeneration constatiren. Die grane 
Sabstanz in der Cervicalanschwellnng war atrophisch, das linke Vorder- 
horn in der Lendenanschwellang geschrampft. — Leyden fahrt selbst 
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an, dass folgende Moments fflr die Byphilitische Natnr des Processes spra- 
chen: Die vorangegangene Infection, der Verlauf mit anfftnglicher fast 
▼ollstftndiger Heilung and Recidiven, die Narbe mit dem verschlossenen 
Gef&sse (Arteriitis obliterans). 

Moeller’8 Befnnd (Beob. LXVII) war: Ein nngewflhnlich dicker 
Sch&del. — Das Rttckenmark war herdfflrmig erkrankt, and zwar war die 
Lasion etwa in der Mitte des Dorsalmarks am stftrksten, aber anch die 
anteren Partien dieses Abschnittes, sowie das Lendenmark nicbt intact. 
Eine Menge von Punkten and Streifen grangelber Farbe darcbsetzten die 
weisse Substanz. Diese Herde batten im Allgemeinen eine radiflre An- 
ordnnng, waren von der Peripherie des Rflckenmarks gegen die Mitte der- 
selben gerichtet'), erreichten die grace Substanz nicht; conilnirten theil- 
weise za Herden grbsserer Aasdehnang and zwar vor Allem in den binteren 
Partien der Seitenstrftnge. Weniger stark als in diesen letzteren war die 
Ver&nderang in den Hinterstrflngen, noch weniger in den Vorderstr&ngen 
markirt. — Ausserdem fand sich aaf- and absteigende secondare Dege¬ 
neration. Die Rflckenmarkshante, sowie die Nervenwarzeln liessen ma- 
kroskopisch eine Veranderang nicbt erkennen. An den Gefassen fanden 
sich die charakteristisch syphilitischen Veranderungen. 

Moeller deutet die Herde als an&mische Nekrose infolge der 
Circulation8hemmang, darch Veranderungen besonders der Vasa radi- 
calia posteriora. Minor’s Fall (Beob. LXIX) ergab einen recbt 
complicirten patbologisch-anatomisehen Befnnd. 

Die weicben Gehirnhaute waren etwas verdickt and getrflbt. Im 
Cerebrum selbst fanden sich mehrere Erweicbangsherde von verschiedener 
Aasdehnang, im Kopfe des rechten Nucleus caadatas eine Cyste. An den 
Arterien der Hirnbasis fanden sich typisch laetiscbe Gefassveranderangen. 
Die makroskopische Untersuchang des Rflckenmarks liess eine Trflbang 
and Verdickang der Arachnoidea, sowie grace Degeneration der Hinter- 
strange bis heranf zur Medulla oblongata erkennen. Die mikroskopiscbe 
Untersuchang ergab zan&chst eine typisch tabische Degeneration der 
Hinterstrange. Daneben fanden sich imHalstheile 3 myelitische Herde, 
welche in den Seitenstrangen sassen. Es war dieser Abschnitt des Rflcken- 
marks im ganzen Querschnitt von Kdrnchenzellen reichlich darchsetzt, 
starker vascalarisirt, die Pia bier starker verdickt. Es bandelte sich am 
einen diffasen interstitiellen Process syphilitischen Charakters; die Wan- 
d ungen der Gefasse waren verdickt. 

Fassen wir die hier gewonnenen Resaltate kurz zusammen: Allen 
den mitgetbeilten Untereucbungsergebnissen gemeinsam sind die vor- 
gefondenen syphilitischen Gef&ssver&nderungen, die wir 
mit Moeller als das PrimJtre an dem Krankheitsprocesse betrachten 
zu m(ls8en glanben. Allen — mit Ausnabme des letzten, auf das wir 
sp&ter znrUckkommen werden, und des ersten, bei dem die Angaben 

1) Entsprechend dem Verlaafe der Qefassein der weissen Substanz. S. Adam¬ 
kiewicz, Die Qef&sse des menschlichen Rflckenmarks. 8.475. 

Deutsche Zeitschi. t. Nervenheiliunde. HI. Bd. 29 
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zu ungenau zur Verwertbaag sind — ist fernerhin gemeinsam eine 
herdfftrmige Erkrankung des Lendenmarks, die am stark- 
sten in den Seitenstrkngen ausgeprUgt ist. Wo diese Herde frisch 
sind, bieten sie das Bild der acnten Myelitis, wo sie alter sind, das 
der Sklerose. Die Art ibrer Entstebnng, ibre Abhangigkeit von den 
Verandernngen an Gefassen ist namentlich an den Fallen von Ley¬ 
den and Moeller recht klar zn erkennen. Nirgends handelt es 
sicb nm eine Erkrankung eines bestimmten Fasersystems in seiner 
ganzen Ausdebnung, um eine Systemerkrankung; (lberall sind wobl 
unzweifelbaft der Ausgangspnnkt des Processes kleine perivascuiare 
Herde, die allmahlich zu grOsseren confluiren (Fall Moeller’s), zu- 
nachst sicb auf die weisse Substanz beschranken, hier vorwiegend 
die Seitenstrange befallen, aber aucb die Hinterstrange, und hie und 
da die Vorderstrange in Mitleidenscbaft ziehen. Dass die in dem 
Falle Leyden’s (nnd wohl auch Walker’s) constatirte diffuse Aus- 
breitung der Erkrankung Uber den ganzen Rttckenmarksquerscbnitt 
erst in den spateren Stadien der Erkrankung erfolgte, beweist der 
bei der Aufnabme erbobene klinische Befund. Ebenso dttrfen wir 
wobl die Betbeiligung der grauen Substanz, die in denselben Fallen 
constatirt wurde, den diffusen Veranderungen des Riickenmarks gleich- 
stellen, die sich in alten Fallen von Tabes zu linden pflegen. Con¬ 
stant scbeinen auch die weichen Hirnhaute Veranderungen zu erleiden. 
Sie sind verdickt und getrllbt, die Wandungen ihrer GefUsse verdickt. 
Dass diese Veranderungen, namentlich wo sie in der Pia mater starker 
aasgepragt sind, die Versorgung des Riickenmarks mit Blut in hohem 
Grade beeinflussen, ist nicbt zu bezweifeln. Ein weiterer Befund, der 
wohl in alteren Fallen nie fehlt, ist die auf- und absteigende Dege¬ 
neration. Die Genese dieser Lasion bedarf nicht der Erklarung; 
ihre Bedeutung ftlr die Prognose der Erkrankung ist nicht gering: 
Wo sich einmal eine secundare Degeneration ausgebildet hat, kaDn 
ja von einer restitutio ad integrum nicht mehr die Rede sein. Die 
eine Beobacbtung von Minor (Beob. LX1X) unterscbeidet sicb von 
den oben abgebandelten dadurch, dass der krankhafte Process im 
Halsmarke localisirt war. Kliniscb bot er genau dasselbe Bild, wie 
die anderen Falle; nur die ParAsthesien in den Fingerkuppen hatteu 
den Verdacbt wach rufen kUnnen, dass eine weiter nach oben ge- 
legene Partie des Riickenmarks erkrankt war. Dem widerspracb 
jedoch die Tbatsacbe, dass die Motilitat und objectiv aucb die Sen- 
sibilitat au den oberen Extremitaten ungestOrt waren, dass die Reflexc 
der unteren Extremitaten fehlten, anstatt, wie man hatte erwarten 
sollen, gesteigert zu sein. Man hatte also nacb dem kliniscben Bildc 
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kaam umhin gekonnt, anzunebmen, dass die haaptsUchiicbste Lhaion 
im Lendenmarke ibren Sitz batte. Der weitere Verlauf allerdings 
Hess versteben, warum die Sehnenreflexe der unteren Extremitaten 
trotz der boch oben sitzenden Herde feblten: Es waren eben schon 
damals die ersten Erscheinungen der Tabes dorsalis vorbanden. So 
bietet denn gerade dieser Fall io mebrfacber Beziehung ein beson- 
deres Interesse: Es bestanden bier, wie aucb im Falle Fournier’s 
(Beob. LXVIH), gleicbzeitig die ersten Erscbeinungen einer Tabes 
dorsalis neben denen einer syphilitischen Myelitis. Die letztere bes- 
serte sich in beiden Fallen nicbt unbetrachtlich nnter antisyphiliti- 
scber Behandlung, wahrend die erstere unbeeinflusst ibren weiteren 
Verlauf nahm. fnteressant ist diese Beobacbtung ferner deswegen, 
weil sie beweist, dass die sypbilitische Spinalparalyse nicbt nur im 
Dorsal- und Lumbalmarke, sondern aucb im Cervicalmarke ihren 
Sitz baben kann. Endlich zeigt sie, wie scbwierig es bisweilen sein 
kann, die Localisation eines Krankheitsprocesses im RQckenmarke 
festzustellen, wie leicbt man sicb in dieser Beziebung selbst in an- 
scheinend ganz einfacben Fallen tauscben kann. 

Das Resultat dieser Arbeit lasst sich kurz dabin zusammen- 
fassen, dass es unter den auf syphilitiscber Grundlage beruhenden 
Fallen von Myelitis eine ganze Reihe giebt, die sich durcb ein be- 
sonderes klinisches Bild sowobl von den anderen luetischen als auch 
von den nicht specifischen RUckenmarksaffectionen mit einiger Scbarfe 
abgrenzen lassen. Es erscbeint nicbt unwabrscbeinlicb, dass beson- 
dere auf Lbsung dieser Frage hinzielende Untersuchungen die Scharfe 
dieser Trennung noch vermehren werden. Diesem einbeitlicben klini- 
scben Bilde scbeint aucb ein einbeitlicher pathologiscber Process zu 
entsprechen, namlicb eine von den kleinen GefUssen ausgehende In¬ 
filtration, welcber die Eigenheit zukommt, bestimmte Bezirke auf 
dem Querscbnitte des RUckenmarkes in gesetzmassiger Intensitat zu 
befallen. Auf dem Langsscbnitte der Medulla spinalis localisirt sich 
der krankhafte Process in weitaus der Mebrzabl dej Falle im Dorsal- 
marke, sebr viel seltener im Lumbalmarke und nur ganz vereinzelt 
auch im Halsmarke. Durcb diese verschiedene Localisation werden 
die Unterscbiede in dem sonst einheitlichen Symptomencomplexe 
bedingt und erklart. — Ich glaube nicbt, dass die oben wieder- 
gegebenen Beobacbtungen eine richtige Vorstellung von der Haufig- 
keit des Vorkommens der sypbilitiscben Spinalparalyse zu geben im 
Stande sind. Es sind sicherlich sebr viel Falle dieser Art unerkannt 
geblieben. Das beweist die recbt reicbhaltige Casuistik Erb’s, sowie 
die Angabe Much in’s, dass er nicbt weniger als 28 Falle dieser 
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Art beobacbtet bat Immerhin Let die Paralysis spinalis syphilitica 
sicherlich eine sebr riel seltenere Erkrankong, als die Tabes dorsalis. 

Herrn Geb. Hofratb Erb spreche icb an dieser Stelle meinen 
berzlichsten Dank aos fUr die Anregnng zn dieser Arbeit, die Ueber- 
lassnng der znm grossen Tbeile seiner Privatpraxis entstammenden 
Krankengescbicbten, sowie fflr seine gtitige UnterstOtznng in der 
Bearbeitnng des Themas. 
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Aas der medicinischen Klinik (Prof. Erb) and dem pathologisch- 
anatomischen Institnt (Prof. Arnold) in Heidelberg. 


Ueber chronische spinale Moskelatropbie im Kindesalter, 

auf familiarer Basis. 


Von 

Prof. J. Hoffmann, 

Heidelberg. 

(Mit Tafel YU u. 5 Abbildungen im Text.) 

Die Lehre von der progressiven Muskelatrophie sens, strict, 
bat in den letzten 20 Jahren manche Umwandlung erfahren and in 
vieler Beziehnng grosse Fortscbritte gemacht. So ist der Nachweis, 
dass die progressive Moskelatropbie dnrcbaus nicbt immer mnscu- 
laren, sondern haufig genng spinalen Ursprnngs ist, ein grosser Fort* 
scbritt gewesen, welcben wir besonders der franzbsischen Schnle mit 
Charcot an der Spitze zn verdanken haben. Unter dem Einflnss dieser 
nenen Tbatsache wurde dann Uber das Ziel hinansgescbossen und der 
myelopathischen Genese die Rolle zuertbeilt, welche vorher die myo- 
patbische spielte, bis Erb die Trennnng der muscniaren von der spi¬ 
nalen progressiven Moskelatropbie znerst auf kliniscber Grundlage 
anbahnte nnd, unterstUtzt durch eine ganze Reihe sorgfdltiger klini- 
scher wie anatomischer Arbeiten hervorragender Antoren, nenerdings 
dnrchftthrte, nicbt oboe zngleich der Zersplitterung auf dem Gebiete 
dieser myopatbischen Formen ein Ende zn machen, indem er die dnrcb 
mebr nebensachliche oder nnwesentliche Merkmale (Beginn, Locali¬ 
sation, Hereditat, Psendobypertrophie u. s. w.) anseinandergebaltenen 
Typen zn einer grossen einzigen Grnppe znsammenfasste. So batte 
man denn die Amyotrophia spinalis chronica s. progressiva mit ibren 
Varianten anf der einen, die Dystrophia moscnlaris progressiva auf 
der anderen Seite. 

Es ware sebr schbn, ware damit ein Abscblnss in der Lebre 
der progressiven Muskelatrophie erreicbt gewesen. Dass dem leidcr 
nicht so ist und nocb Vieles der Anfkiarung und der endgiiltigen 
Lbsong harrt, hat Erb noch in seiner letzten ausfUhrlichen Arbeit 
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betont. — Es ist in der That Vorsicht geboten, dass man die Grenzen 
zwischen der spinalen nnd muscul&ren progressiven Mnskelatrophie 
nicht zn scharf ziebt, seitdem man Falle kennen lemte, welche 
weder in den Bahmen der einen noch in denjenigen der anderen 
hineinpassen wollen, und seitdem man in den letzten Jabren in den 
verschiedenen L&ndern wieder auf eine weitere Art von progressiver 
Mnskelatrophie gestossen ist, welcbe sich obne Mtlhe von den bis 
dahin bekannten Formen nnterscbeiden lSsst, nnd filr welche ich den 
Namen progressive nenrotiscbe (nenrale) Mnskelatrophie vorscblng. 
Anch sie entwickelt sich h&ufig auf familitlrer oder hereditSrer Basis, 
wie die Dystrophia mnscnlaris progressiva, wenn auch nnr die eine 
schwacb vertretene Unterabtheilang der letzteren, der Leyden’sche 
Typns, das Epitheton „heredit&r“ trng nnd damit eine Zeit lang fUr 
genUgend von den Ubrigen gekennzeicbnet gait. 

Nnr die spinale progressive Mnskelatrophie soil nicht heredit&r 
oder familiar anftreten, das gilt noch heutzntage nnd konnte bis in 
die neneste Zeit bei der Differentialdiagnose zwischen der myelo- 
pathischen und myopathischen Form mit Recht der Berttcksichtignng 
empfohlen werden. Ob diese Annahme auch in Znkunft ihre Gtlltig- 
keit behalten kann, oh nicht auch die spinalen chronischen Mnskel- 
atrophien in einzelnen Familien geh&uft oder, mit anderen Worten, 
auf hereditarer Grnndlage sich entwickeln, znr Entscheidung dieser 
Frage mttgen die folgenden Beobacbtungen das nhthige Material liefern. 

Vail 1. In den Osterferien 1891 wurde das wenig Uber 4 Jahre alte 
Cigarrenarbeiterskind Kathchen Dreiling von Neckarbansen wegen 
„Lahmung“ von ibrer Mutter in die medicinische Ambnlanz gebracbt. Es 
war unmdglich, die Eltern dazu zn bewegen, das Kind in der Klinik zn 
lassen. Ans diesem Grnnde konnte die Krankengeschichte erst nach nnd 
nacb aufgenommen werden. 

Die Mutter erzahlte, dass das Kind am Ende einer normal verlanfenen 
Schwangerschaft obne Kunsthtllfe geboren wnrde nnd sich, was die Be- 
wegnngen anbelangt, in den ersten % Jahren wie ein gesnndes Kind ver- 
hielt. Es zappelte mit den Beinen, setzte sich im Bettchen anf, bewegte 
Arme nnd Hande in normaler Weise, Hess sich mdhelos in sitzender Hal- 
tung anf dem Arme tragen nnd konnte schliesslich mit 3 /« Jahr stehen. 
Das einzige Krankhafte, was den Eltern nnd der Grossmntter, welche Heb- 
amme ist, an dem Kind nach an den frliheren Kindern gemacbten Er- 
fahrungen auffiel, war die „Fettsucht“, welche bei diesem Kinde noch 
starker gewesen sein soil, als bei dem spater zn bescbreibenden Bruder. 

Von s /« Jahr ab erfolgte verhaltnissmassig rasch, innerhalb 
Wochen bis Monate — genaue Angaben kSnnen von den Angehbrigen 
dartiber nicht gemacht werden —, jedenfalls aber nicht unter den Er* 
scheinnngen der gewflhnlichen spinalen Kinderlahmnng, eine A bn ah me 
in den Bewegnngen, so dass es bald nicht rnehr stehen, sich 
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oicht mebr imBett aufsetzen und umdrehen konnte. Die Fflsse 
konnte es nocb bewegen nod auch die Bewegangen der Arme waren noch 
ziemlicb frei. Zu dieser Zeit and ancb spftter schrie das Kind viel, hatte 
jedoch kein Fieber, me Gelenkscbwellangen u. 8. w. Die motorischen 
StOrungen nahmen bis jetzt ganz allmahlich an Intensitat 
zn. An Stelle der Fettsncht trat Abmagerung an den Extremi- 
til ten nnd am Rumpfe, wfihrend das Gesicbt voll blieb. Die Thatig- 
keit der Sphincteren bildete sich mit Zunahme der Geistesfnnctionen in 
normaler Weise aus nnd blieb bis jetzt ongestttrt. Geistig entwickelte 
es sicb gnt, lernte zur richtigen Zeit sprechen, spielte, war lebhaft, nabm 
an AUem Antheil, lernte Liedchen u. s. w. Krankbeitserscbeinnngen Sei- 
tens des Gehirns waren nie vorbanden, weder Convalsionen, noch epilep- 
tiscbe Anfalle, noch Strabismus, noch Kan-, noch Scblingbescbwerden n. 8. w. 

Folgender Status wnrde im FrUhjabr 1891 anfgenommen and spater 
vervollstandigt. 

Geistig ist das Kind seinem Alter entsprecbend entwickelt. Der Ge- 
sichtsansdruck ist frenndlich. Die Stimme ist laut, die Spracbe normal; 
es erzahlt von seinem kleinen Brnder, von daheim n. s. f. 

Die hdheren Sinne sind ungestflrt; die Schadelbildung ist normal; 
ebenso die Function der Augen-, Gesichts-, Kan-, Zungen- and Schling- 
muskeln; der Unterkieferreflex vorhanden. Die Pupillen sind weit, rea- 
giren prompt anf Licbt and Accommodation; kein Nystagmus. 

Das Tragen des Kindes macht der Matter trotz des geringen Kdr- 
pergewicbtes desselben — 12'/* Kgrm. im November 1891 — grosse 
Mtthe, weil dasselbe vflllig hUlflos dem Kdrper der Matter anliegt. Nocb 
beschwerlicber ist das Aus- und Ankleiden aus dem gleichen Grande. 

Nach dem vblligen Entkleiden fallt in erster Linie die starke, ziem- 
lich gleichmassige, wenn ancb gegen den Rnmpf hin etwas starkere Ab- 
magerung der oberen und anteren Extremitaten pnd des 
Rampfe8 auf bei vollem, wenn aach blassem Gesicbt. 

Da die Krankheit frUher far Rhachitis gebalten worden war, wnrde 
daraufhin besonders untersucht, ein Anhaltspunkt fttr diese Annahme aber 
weder an den Rippen, noch an den Epipbysen a. s. w. der Extremitaten- 
knochen gefanden. Es war im Gegentheil das Skelet ebenfalls sehr 
schmachtig, dttnn, gracil. 

Die Schilddrase war weder zu seben, noch deatlicb za fQhlen; ebenso- 
wenig konnte eine auf VergrOssernng der TbyrnasdrUse binweisende 
DOmpfang aber dem entsprechenden Abschnitt des Brustbeins nachgewieseu 
werden. 

Das Kind drebt den Kopf im Liegen noch seitlicb, vermag ihn aber 
absolut nicht von dem Kissen zn erheben; ziebt man es an den Schultern 
in die Hfthe, so fallt der Kopf zurack and kommt erst nach vorn, wenn 
die Haltang des Rumpfes eine vdllig anfrechte oder wenig nach vorn ge- 
beugte ist. Dann wird der Kopf, solange das Kind sitzt, gerade gebalten. 

Es besteht eine recbt betrachtliche Parese nnd Atropbie obne 
jedwede Spur einer Hypertrophic, Psendobypertropbie oder Lipomatose 
eines ganzen oder eines Abschnittes eines Muskels in folgender Verbrei- 
tung: in den tiefen Halsmaskeln, dem M. sternocleidomastoid., 
dem M. cucnllaris, dem M. levator scapal., den MM. supra- 
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und infraspinati and dem M. sabscapnlaris, wenn anch scbwache 
Ein- und Auswftrtsrollung des Armes nocb geblieben ist, dem M. rhom¬ 
boid., dem Latissim. dor si, von welchem ein noch kanm nachweis- 
bares Bflndelchen geblieben ist, dem M. serratus antic, major, 
welcher etwas besser erbalten zn sein scheint. Die MM. peotorales 
sind dtlnn, in toto atrophisch und geschwftcht; stark atrophisch und pare- 
tiscb ist der M. deltoides; in gleicher Weise die Beugemuskeln am 
Oberarm. Der M. biceps brachii ist als gleichmftssig dttnnes Btindel- 
chen durchzuffthlen, und ebenso war der M. brachial, int. geschwftcht. 
Der M. supinator longus ist etwas besser erbalten, als die vorgenann- 
ten Muskeln. Der Triceps brachii ist dttnn und geschwftcht; leichte 
Flexionsstellung im Ellbogengelenk. Die Extensoren und Flexoren 
am Vorderarm sind gleichfalls atrophisch und paretisch, die vom Ulnaris 
innervirten Muskeln etwas mehr als die vom Medianus versorgten. In 
gleicber Weise sind dflnn, schlaff und weich der Daumen- und Klein• 
fingerballen und einzelne Interossei bei nicht bescbrftnkter Bewegungs- 
ffthigkeit. Der 4. Finger der recbten Hand ist im I. Interphalangealgelenk 
ein schnellender. 

Durch die Parese der atrophisohen Muskeln sind die Bewegungen 
zum Tbeil beschrftnkt, so besonders im Scbultergelenk, ausnahmslos ganz 
matt und kraftlos; Den Arm im Scbultergelenk zu heben, gelingt hOchst 
mangelbaft und lange nicht bis zur Schulterhdhe. Wenn das Kind den Arm im 
Ellbogengelenk bengt und den flectirten Arm mit Untersttttzung der ander- 
seitigen Hand so weit hebt, dass es seinen kleinen Zopf erreicht und mit 
der Hand an diesem bis zum Scheitel sich in die HOhe hilft, so ist es stolz 
auf diese Leistung. Dass bei dieser Schwftcbe der Schultcrmuskeln die 
„losen Schultern“ nicht fehlen, wenn man das Kind, unter den Armen 
fassend, in die Hdhe heben will, ist leicht verst&ndlicb. Die Willktlrbewe- 
gungen in den Fingergelenken, Spreizen der Finger, Opposition der Finger 
werden in normaler Weise, aber kraftlos ausgefUhrt. Die Sehnen- und 
Periostreflexe derArme fehlen alle vollstftndig. Die mecba- 
nische Muskelerregbarkeit ist berabgesetzt, ob qualitativ ver- 
ftndert, lftsst sich bei der Unruhe des Kindes nicht mit Sicberbeit fest- 
stellen. Die Nervenst&mme sind weder verdickt, noch druck- 
empfindlich; bei Beklopfen derselben erhftlt man keine Zuckung, ebenso 
auch nicht vom N. facialis. 

Die KCrperlftnge des Kindes betrftgt 93 Cm.; die Lftnge der Hand 
11 Cm. 

Umfang des Oberarmes recbts 10 Cm., links 9,8 Cm., 

- - - links 11 = = 11,0 = 

= Handgelenks 8,2 = = 8,2 = 

- der Metacarp. II incl. V rechts 11,0, links —Cm. 

Aus diesen Maassen, wie aus der soeben gegebenen Bescbreibung 
gebt hervor, dass die PareBe und Atrophie eine symmetrische 
ist. Die Lfthmung ist eine vdllig schlaffe; die Muskeln filblen sich, 
soweit sie tlberhaupt zu palpiren sind, als dtlnne Bflndel oder Zflge an, 
sind an der Hand und am Oberarm weich. Von Muskelspannungen und 
Contracturen beBteht an den Armen nichts. Fibrillftre Zuckungen 
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fehlen ganz nnd gar, konnten zu keiner Zeit an irgend einem Maskei 
wahrgenommen werden. 

Es beatehen weder trophiache, noch vaaomotoriache StOrangen der 
Haut der oberen Extremit&ten; das Fettpolster reducirt, aber immer noch 
ziemlicb gat; die Haat l&sst sich in grossen Fatten abheben, and man bat 
den Eindruck, als ob das Integument im Ueberflass vorbanden wire. Naevi, 
Lipome, Missbildang der Ohren a. s. w. fehlen. Die Sensibilitftt ist, was 
Schmerz-, Temperatur-, Tastsinn, Localisationsvermdgen anbelangt, aoweit 
sich bei einem Einde prflfen l&sst, ungestdrt. 

Die PrUfnng der elektriscben Erregbarkeit des Nervmuakelapparates 
stdsst bei der Farcht des Kindes aaf grosse Schwierigkeiten. Constatirt 
wurde starke Herabsetzang der elektrischen Erregbarkeit 
in den NN. median, and nlnar., vom M. biceps brachii exquisit 
tr&ge galvanische Zacknngen anter Ueberwiegen der AnSZ 
fiber die KaSZ; jedenfalls EaR. Von der weiteren elektrischen Unter- 
sachnng masste abgesehen werden, da das Kind Anf&lle von Dyspnoe be* 
kam and blaa im Gesicht warde anter fortwOhrendem mattem Httsteln. 

Am R a m p f ist das Kind recht mager. Der Brastkorb ist breit, seine 
antere Appertar ist erweitert, wie gewObnlich bei L&hmang der Baach- 
and Brastmaskeln. Die Rippen treten stark hervor, Bind von einer nur 
dflnnen Lage Weichtheile bedeckt. DieRflcken- and Baachmaskeln 
sind stark geschwkcht. Das Aufsetzen and Umdrehen im Bett ist 
ganz nnmOglich; das Umlegen nach rflckwftrts geschieht mebr passiv und 
wird durch den geringsten entgegengesetzten Widerstand vereitelt. Die 
langen Riickenmaskeln sind stark abgemagert, wodnrch die 
Dornforts&tze wie ein Eamm vorspringen. Ferner besteht eine anch passiv 
nicht mehr ganz anszngleichende Lordose der Lendenwirbels&nle 
and desEreazbeines, welch’ letzteres dorsal warts gekrflmmt ist, wo- 
her es kommt, dass beim Sitzen Erenzbein and Oberschenkel einen spitzen 
Winkel mit einander bilden. Dieses Verhalten stimmt vdllig mit demjenigen 
fiber ein, wie es von der Poliomyelitis ant. acuta lambalis her znr Genflge 
bekannt ist. Der Umstand, dass die Lordose sich anch passiv nicht mehr 
ansgleichen l&sst, weist aaf ihr bereits Ungeres Bestehen bin. 

Die Geskssmaskeln, die Hilftbeager and alle Muskeln am 
Oberschenkel sind stark atrophisch, schlafif, weich anzuftthlen and 
hochgradig gelahmt, so dass nar ganz beschr&nkte nnd matte Bewe- 
gungen damit ansgefllhrt werden kdnnen; die Bengung im Hfiftgelenk ist 
so gut wie ganz anfgehoben; anch die Sfreckang im Eniegelenk ist mini¬ 
mal. Anch die Unterschenkelmascalatar ist atrophisch und 
paretisch. Die in leichter Spitzfassstellang stehenden Ffisse kdnnen 
activ bis za einem rechten Winkel, passiv normal weit dorsal flectirt werden. 
Die Zehenbewegangen ziemlich gat, aber langsam and tr&ge. 
Umfang der Wade im M&rz 1891: im November 1891: 

rechts 13,8, links 14,2 Cm. rechts 12,7, links 12,7 Cm. 


des Oberschenkels r. 15,8, 1. 16,3 Cm. 

14,7, ; 

15,0 

der Mitte des Oberschenkels 

= 16,7, * 

16,7 

des oberen DritteU des Oberschenkels 

= 18,0, -- 

18,0 


Die Patellar- and Achillessehnenreflexe wie die Periost- 
reflexe fehlen, anch bei Anwendung des Jendrassik’schen Verfahrens. 
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Durch Percussion gelingt es nicht, Muskelzuckungen zu erregen. Die 
Nervenstamme Bind nicht verdickt und nicht druckempfindlich; die fara- 
dische Erregbarkeit ist im Vergleich zu derjenigen des N. facialis sehr 
stark herabgesetzt. Plantarreflexe schwach; Kitzelgeftthl vorhanden. Sen- 
sibilitfit auch hier intact. 

Man sieht auch hier weder fibrillftre, noch fasciculftre, noch chorei- 
forme Zuckungen und zwar ebensowenig in der Rube, wie bei den noch 
mOglichen Willkttrbewegungen. 

Die Lahmung, welche auch hier symmetrisch und ttber alle 
Muskeln verbreitet ist, ist eine schlaffe. Die Gelenke sind richtige 
„Hampelmannsgelenke“, ganz wie bei spinaler Kinderlahmung. 
Nichts erinnert an die Dystrophia muscularis progressiva, besonders nicht 
an die in diesem Lebensalter noch am ehesten vorkommende Pseudohyper- 
trophie. Es macht dem Rind Vergnttgen, die Finger in den Metacarpo- 
phalangealgelenken bis zu einem rechten Winkel dorsalwirts zu drehen. — 
Die Fttsse kalt. 

Das Kind steht mit Untersttttzung und, wenn es sich an einem Stuhle 
halt, mit durchgedrttckten hyperextendirten Knieen, wie Kinder mit atro- 
phischer Lahmung der Beine bei spinaler Kinderlahmnng. Von Gehen 
keine Rede. 

Herz, Leber, Milz und Nieren sind normal. Ueber den unteren 
Lungenabschnitten zahlreiche Rhonchi; schwaches Httsteln. 
Dieser Bronchialkatarrh ist eine Folge der Parese der Brustmusculatur; 
ob daran das Diaphragma theilnimmt, lasst sich nicht mit genflgender 
Sicherheit feststellen. 

Die L&hmungserscheinungen sollen sich im Winter 1891/92 nicht 
wesentlich verttndert haben. Die Lungenerscbeinungen nahmen zu und 
fahrten in der Nacht vom 14.—15. Marz den Tod herbei. 

Die Autopsie wurde am 15. Marz Nachmittags 2 Uhr in dem Sterbe- 
hause von mir gemacht. 

Hochgradige Abmagerung am ganzen Kdrper; auch jetzt 
contrastirt noch die Vfllle des Gesichts mit der Magerkeit des tlbrigen Kdr- 
pers. Die Enochen sehr gracil. 8ehr geringe Todtenstarre. 

Am Gehirn, den Gehirnhauten und den Gehirnhdhlen sind keinerlei 
pathologische Verhaltnisse wahrzunehmen. 

Das Rttckenmark ist nur in seinem lumbalen Abschnitt we- 
niger voluminds, als es unter normalen Verhaltnissen getroffen 
wird. Die Anschwellung tritt zurtlck (s. Fig. 1 a u. b, S. 434 u. 435). Bei 
normaler Consistenz des Organs und bei in keiner Weise verttnderten Hau- 
ten fallt die sehr starke Atrophie der vorderen Rttckenmarks- 
wurzeln auf. Am ganzen Rttckenmark ist diese Anomalie bis herauf 
zum verlangerten Mark vorhanden, ist allerdings am auffalligsten in der 
Gegend der Anschwellungen. Der Contrast zwischen den vorderen ver- 
dttnnten und den hinteren gut entwickelten Wurzeln ist ungemein stark. 
Auch die Cauda equina ist infolge dieser Verttnderung weniger stark. Die 
vorderen Wurzeln selbst haben eine weisslicb-graue Farbung. 

An den peripheriscben Nerven, welche verhaltnissmassig dttnn erschei- 
nen, ist eine Anomalie in der Farbe nicht wahrzunehmen, sie sehen weiss- 
lichgelb aus und bieten keine Erscheinungen einer Entzttndung. 
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Bei Durchscbneidung der Hautdecken, znr Blosslegung der Muskeln, 
war der betrachtlicbe, in diesem Grade nicbt erwartete Fettreichthum des 
subcntanen Gewebes anffallend. Der bei Dorcbtrennnng der Oberschenkel- 
hant dorch die Fascie darcbschimmernde Quadriceps hatte nicbt so 
sebr ein gelblich-weisses Aussehen, wie das Fettgewebe, sondern ein mebr 
grauweisses Colorit. Die Fleischfarbe der Muskeln trat bier gar 
nicbt mebr hervor. Gs warden Stttckcben entnommen von den Streckern 
am Unterschenkel, den Rtlckenmuskeln, den Oberschenkelmuskeln, dem 
Deltoides, dem Biceps and dem Thenar dexter; alie sahen mebr oder 
weniger blass gelbrotb aus; doch war kein Muskel so degenerirt 
wie der M. quadriceps. Diese pathologische Ver far bung liess sich aucb 
an den Halsmuskeln nocb nachweisen. Der M. masseter und der hintere 
Bauch des M. biventer batten dagegen die rothe normale Fleischfarbe und 
unterscbieden sich scbon makroskopisch ganz scbarf von den genannten 
Muskeln. An der Zunge waren Einkerbungen nicbt zu sehen. 

Herz, Leber und Nieren boten keine Abnormitat. Der Herzmuskel 
sah kraftig aus. Nur die unteren Lungenlappen waren verdichtet und 
fllhlten sich derb an; die Bronchien entbielten reicbliches Secret. Die 
Schilddrflse batte normales Ausseben. Die Rippen auffallend diinn. 

Der ganze Nervmuskelapparat, soweit er der Leicbe entnommen wer- 
den konnte, wurde in Mflller’scher Fliissigkeit unter alien Gautelen ge- 
hartet. Nur ein kleines Stdckcben des Halsmarks wurde in 96proc. 
Alkohol gebartet, da es zur Untersucbung mit der Nissl’schen Metbode 
dienen sollte. 

Nacb der Hartung ist am Rtlckenmark die Atropbie der vorderen 
Wurzeln immer wieder das auffallenste krankhafte Zeichen. An friscb 
angelegten Querscbnitten ist die Zeicbnung der grauen Substanz ebenso 
scharf wie an einem normalen Rtlckenmark. 

Bei der mikroskopischen Untersucbung warden am Gehirn 
vdllig normale Verhaltnisse gefunden, sowohl an den Gehirnbauten, an 
der nervdsen Substanz, wie an den Blutgef&ssen. Untersucbt wurden Stilcke 
der Gehirnrinde unter besonderer Berflcksichtigung der motorischen Zone, 
das Klein him und der Gehirnstamm vom HI. Ventrikel ab warts. Be- 
sonders will ich betonen, dass der Oculomotoriuskern mit seinem 
Nerven, die motorische Wurzel und der Kern des Quintus, der Kern 
des Facialis mit Facialisknie u. s. w. tadellos erhalten waren. Der 
N. opticus war vdllig normal. An den Py Bahnen lagen ebensowenig 
deutliche krankhafte Veranderungen vor. 

Auch im verlangerten Mark waren die einzelnen Gebilde und 
Nervenbahnen gut ausgebildet. DerVaguskern und der Hypo gloBSUS- 
kern im Ganzen gleichfalls. Die Ganglienzellen des letzteren baben wohl- 
ausgebildete Fortsatze und sind von der normalen Grdsse, mit deutlichem 
Kern versehen, nicbts von Vermehrung der Gliakerne oder des Gliagewebes; 
nur an einer Stelle sind Gliakerne etwas reichlicber vertreten und um- 
scbliessen eine nicbt degenerirte Ganglienzelle; wenigstens bebt sich der 
Kern dieser und der Zellleib bei der differenten Farbung der Gliakerne 
ab. Ganz vereinzelt findet man auch Ganglienzellen, welcbe ziemlich klein 
sind im Vergleich zu der Mebrzabl, doch baben dieselben ganz gate Fort- 
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s&tze. Ob es sicb um atrophirende Ganglienzellen bandelt oder um solche, 
welche congenital nicht gnt ausgebildet sind, oder ob dieselben nicht in 



Fig. lb. 



Fr. Yeith. 
Max 1S92. 


ihrem grdssten Querschnitt getroffen sind, muss dahingestellt bleiben. Da 
ihr Vorkommen sehr sparlicb ist, die intra- wie extrabulbaren Hypoglossus- 
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fasern nicht im Geringsten veriindert sind, messe ich selbst dem Befund 
eine pathologische Bedeutung nicht bei. Ich glaubte jedoch desselben Er- 

Fig. la. 



Fr. Yeith . 
Mai 1S92. 


wahnung thun zu miissen wegen der spater zu schildernden Ganglienzellen- 
erkrankung im Rdckenmarke. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




436 


XVI. Hoffmann 


Digitized by 


Auf Schnitten, welche durch den nntersten Theil des Bulbas gelegt 
sind, so dass die Olive noch getroffen ist, lassen sich die ersten krank- 
haftenVerftnderungen nachweisen, welche von da abwarts sich durch 
das ganze RUckenmark in wechselnder Starke fortsetzen und 
in erster Linie die Vorderhbrner und die vorderen Wurzeln be- 
treffen. 

Zur Farbung des Centralnervensystems wie der peripherischen Nerven 
warden bei der mikroskopischen Untersuchung verwandt: Boraxcarmin, 
Hamatoxylin, Boraxcarmin-Hamatoxylin und endlich Kupferlack-Hamato- 
xylin nach Weigert’s Angabe. 

In den otrersten Halsmarksegmenten baben je 1—4 Ganglien- 
zellen der Vorderbbrner — zuweilen aucb 5—6 Ganglienzellen oder gar 
keine — die normale GrOsse und Form mit scbarfen Contouren, gut ge- 
farbtem Kern und Kernkbrpercben, reicblichen und wohlausgebildeten Fort- 
satzen bewabrt. Andere Ganglienzellen dagegen sind atrophiscb, sehr klein 
mit zum Theil noch gut gefarbtem Kern, aber nicbt mehr deutlicbem Kern- 
kdrperchen verseben; ibre Auslaufer sind dtinner und sparlicber als an 
normal aussehenden Ganglienzellen. Auch die Weigert’scbe Farbung zeigt 
diese Verhaltnisse sehr klar; die grossen Ganglienzellen besitzen einen 
scharf gefarbten Kern und ibre Contouren sind scharf, die atrophischen 
lassen den Kern vermissen und ibr Zellleib ist nicbt mehr deutlich urn- 
scbrieben, endlich heben sich die leeren Zellbetten, urn welche herum ein 
femes Nervenfasernetz gut erhalten ist, klar ab. Die Blutgefasse sind 
normal, weder die Gliakerne, noch die Gliafasern sind. vermehrt in den 
Vorderhdrnern; nichts weist auf eine Entztindung hin. Die vorderen extra- 
medullaren Wurzeln sind dtlnn und lassen einen massigen Grad von Dege¬ 
neration der Nervenfasern erkennen, wie undeutliche trtlbe Querschnitts- 
bildcben, Kernvermehrung an diesen Stellen und auf langsgetroffenen Bfln- 
deln bier und da vereinzelt einen gequollenen Axencylinder; keine deutliche 
Bindegewebsvermehrung. Starker ist die Degeneration in den spinalen 
Accessoriusbttndeln. Ausserdem erscheint an mit Boraxcarmin und Hama¬ 
toxylin gefarbten Praparaten, bei Betrachtung mit blossem Auge der grdssere 
Theil der Seitenstrange und ein kleiner Theil der Vorderstrange inten- 
siver dunkelrotb gefarbt, als die tlbrige weisse Substanz. Diese tiefere Far¬ 
bung berubt auf dem grOsseren Gehalt an Neurogliagewebe. Die davon 
betroffenen Tbeile sind 1. die ventro-mediangelegene Partie der Vorder¬ 
strange, 2. die PyS und 3. ein nacb vorn zu an die letzteren angren- 
zender Bezirk der Seitenstrange. Zwiscben diesem und dem Vorderhorn 
liegt ein Streifen weisser Substanz, welcber an der starkeren Farbung 
weniger tbeilnimmt, wie dies die KS und die sonstige an der Pia mater 
anliegende Seitenstrangzone tlberhaupt nicbt thut. Wie erwabnt, sind die 
Bestandtheile der Neuroglia, Gliakerne und Gliafasern vermehrt, die Nerven¬ 
fasern sind betrachtlich dtinner als in den KS oder den Tiirk’scben Stran- 
gen; diese Reduction des Kalibers beruht auf einer grOsseren Dtinnheit 
der MarkBcheide wie des Axencylinders; trotzdem stehen die Fasern wegen 
der starkeren Entwicklung des StUtzgewebes einander nicht naher als in 
den KS. Ob eine Anzabl derselben gescbwunden ist, muss dabingestellt 
bleiben, da darauf hindeutende Zeichen, wie z. B. Zerfall des Nervenmarks, 
nicht vorhandeu sind. Dass bei der Weigert’schen Farbung diese Theile 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber chronkche spinale Muskelatrophie im Kindesalter, auf famili&rer Basis. 437 

etwas lichter sind, ist selbstverstandlich; doch ist die Differenz keine be* 
trachtliche. 

Im 3. Halsmarksegment finden sich in den VorderhSrnern un- 
gefahr gleicb viel normale wie erkrankte Ganglienzellen, welch’ letztere 
als fortsatzlose Klttmpchen erscheinen, znm Theil aneb weniger Farbstoff 
aufgenommen haben; daneben besteben wieder Lticken im Gewebe, welcbe 
den Schwand von Ganglienzellen andeuten. Die vorderen Wurzeln sind 
extramednll&r deutlich degenerirt. Die Degeneration erstreckt sich centri¬ 
petal bis fiber die Pia mater binans; die intramednll&ren Ziige der vor¬ 
deren Wnrzeln haben bei Weigert’scher Farbung wieder mebr normalesAns- 
sehen. Die spinalen Accessorinsbttndel stark degenerirt. Die Seitenstrftnge 
sind anch hier in der oben beschriebenen Art and Ansdehnang ver&ndert, 
nicht mehr der genannte Abscbnitt der Vorderstrange. Die Goll’schen 
Strange besitzen, wie so haufig, obne erkrankt zu sein, etwas mebr Sttttz- 
gewebe bei sonst viJllig normalem Verbalten. 

Die Halsanschwellnng bietet auf Querschnitten keine dentliche 
von der Norm abweichende Grttsse — frontaler Durcbmesser 12 Mm., 
sagittaler 7,5 Mm. — oder eine abnorme Configuration der grauen Sub- 
stanz. Die centrale Partie der VorderbOmer erscheint schon makrosko- 
pisch etwas lichter als normal und als die dem Seitenstrang angrenzende 
Partie; die Gegend der PyS ist nicht ganz so dunkel gefarbt bei Wei¬ 
gert’scher Farbung, als der angrenzende KS Oder die Hinterstrange. Die 
vorderen Wurzeln sind sehr stark verdtlnnt, sehen braungelb ans an 
WeigertprMparaten und nehmen im Vergleich zu den schwarz gefarbten 
hinteren Wurzeln kaum den 4. Theil des Raumes der letzteren ein. Mikro- 
skopisch lasst sich an mit Boraxcarmin und Boraxcarmin-Hamatoxylin ge¬ 
farbten Schnitten neben einer Anzahl normaler Ganglienzellen in den Vor- 
hdrnern eine weitgehende Atrophie und Schwund der gleichen Gebilde 
nachweisen. Zahlung in 30 Querschnittpraparaten ergab, dass auf jedes 
Vorderhorn im Durchschnitt 4—5 nicht veranderte Gan¬ 
glienzellen kommen. Die dbrigen sind geschwunden oder stark 
atrophisch, haben ihre Fortsatze zum Theil oder vbllig eingebttsst, 
sind theilweise nicht mehr mit deutlichem Kern versehen. Fast aberall 
sieht man leere Zellbetten, besonders bei der Weigert’scben Farbung. Er- 
wabnt sei, dass die normal aussehenden multipolaren Ganglienzellen in der 
grauen Substanz unregelmassig zerstreut, wenn auch etwas mehr gegen 
die weisse Substanz bin iiegen und nicht in einer einzigen Gruppe. Das 
Centrum der Vorderhdrner ist armer an feinen Nervenfasern und infolge- 
dessen etwas heller und Kdrnchenkugeln sind vorhanden; einzelne Axen- 
cylinder sind sehr breit, wie gequollen. Die Faserdegeneration erstreckt 
sich eine Strecke weit in die vordere Commissar hinein, wo ebenfalls 
StUcke von gequollenen Axencylindern zu sehen sind. Gegen die Vorder- 
strange hin sind die hier zusammenstrOmenden Fasern, welche die weisse 
Substanz als intramedullare Wurzeln durchsetzen, reichlicher, doch sind 
die Zttge in der weissen Substanz dtinn. Eine ausgesprochene Degene¬ 
ration gehen die Fasern erst in der Mitte der Vorderstrange ein, besonders 
aber da, wo sie die Vorderstrange verlassen und das subpiale, ziemlich 
stark vertretene Neurogliagewebe durchziehen. Hier ist an vielen Pra- 
paraten nicht eine Nervenfaser mit zusammenhangender schwarz geftrbter 
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Scheide zn seben; ein grosser oder wohl der grbsste Theil der Fasern 
ist total geschwnnden; die Blutgef&sse der Vorderhdrner zeigen nichts 
von Entztlndung; die Gliakerne Bind nicbt vermehrt, and ebensowenig scheint 
es die StQtzsabstanz llberhaupt zn sein; Spinnenzellen konnte ich nicbt 
finden. 

Es war interessant, zu vergleichen, wie sich die Gaoglienzelien der 
gleicben Rttckenmarksregion bei der N i s s 1 ’schen F&rbnng verhielten, welche 
bek&nntlich nor Ganglienzellen hervorbeben soli. Es stellte sich an PrS- 
paraten, welcbe znm Tbeil mit Methylenblan, znm Tbeil mit Magentaroth 
gef&rbt waren, beraos, dass noch ein solcber Reichtbnm von Ganglien¬ 
zellen vorhanden war, wie icb nach dem Befnnd bei der Qblichen Borax- 
carminf&rbemethode nicbt vermnthet hatte (s. Tafel VII, Fig. 2). Wenn 
anch hierbei anf je 1 Vorderhorn nur 6—7 normale Ganglienzellen kamen 
— Mittel ans 15 Pr&paraten —, so hoben sich doch noch dentlicb so viel 
ab, dass man gegen 40—50 in einem Vorderhorn z&hlen konnte. Dieselben 
waren aber nicbt grosser als die kleinen Ganglienzellen in den Hinter- 
hdrnern, oder blieben binter denselben noch weit zurfick. Die kleinsten 
konnte man mit Zeiss A Ocnl. 3 mit Mflbe noch seben. Die normalen grossen 
motoriscben Zellen haben einen Kern, KernkOrperchen and darchans anch 
sonst normale Strnctnr. Die PlasmakOrner sind regelmftssig angeordnet 
nnd sind eine Strecke weit in die Forts&tze zn verfolgen, dentlicber bei 
Verwendnng von Metbylenblau, als bei Magentaroth. Die ttbrigen Gan¬ 
glienzellen sind geschrumpft, atrophisch; sie baben an Volnm einge- 
bttsst, und zwar ist der Plasmaleib, der Kern, wie das Kernkdrpercben, 
welcbe bei dieser F&rbung viel schftrfer bervortreten, als bei der Borax- 
carminf&rbnng, je fflr sich kleiner, atrophisch geworden; die Plasmakdrner 
sind sp&rlich, der Zellleib deshalb durchsicbtiger. An den meisten dieser 
Miniatnrganglienzellen sind anch die Forts&tze noch sichtbar, doch sind 
dieselben ebenfalls entsprecbend der Abnahme der Ganglienzelle in ihrer 
Totalitftt dtinner. Am seltensten sind Ganglienzellen von einem solchen 
Grade der Scbrumpfung, dass sie anch mittelst dieser Methode nnr als 
fortsatz- nnd kernlose Kldmpchen erscheinen. Bei der Magentarothf&rbnng 
keine Vermehrung der Gliakerne. 

Die vorderen Wnrzeln sind, wie erw&hnt, sehr dflnn, besitzen 
noch eine Anzahl bei Boraxcarmin-H&matoxylinf&rbnng dentlich hervor- 
tretender Fasern neben sp&rlichem Schwnnd der allermeisten Nerven- 
fasern. Daneben reichliches Vertretensein von Kernen an den Stellen, 
wo degenerirte Fasern liegen. Mehr noch als die Axencylinder scheinen, 
nach der Weigert’schen F&rbnng zn nrtheilen, die Markscheiden gelitten 
zn haben, denn man entdeckt kanm eine nicht in Zerfall begrififene Mark- 
scheide in dem einen oder anderen Pr&parate. Jedenfalls ist die Dege¬ 
neration der vorderen Wnrzeln eine so starke, dass man mit Bestimmtheit 
sagen kann, es sei nnr ein kflmmerlicher Brnchtbeil der Fasern vor¬ 
handen. 

Die Rtlckenmarksh&nte sind ganz normal, wie es die Pia 
mater am ganzen Centralnervensystem ist. 

Die weisse Rttckenmarkssubstanz ist an Volnm nicht merkbar redn- 
cirt; doch mass man sagen, dass die Hinterstr&nge besonders wobl aus- 
gebildet erscheinen. In den PyS and dem nach vorn angrenzenden bereits 
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frtiher bezeichneteu Gebiet der Seitenstrange scheint die Gliasahstanz etwas 
reichlicher zu sein, die Nervenfasern sind schmftchtiger, ohne dass sonstige 
Verandernngen vorliegen. Die Anomalie 1st jedenfalls anatomisch eine ge- 
ringfflgige. Die Qoll’seben Strange, HS and KS a. s. w. verbalten sich 
wie im 3. Cervicalsegment. Die HinterhCrner and die hinteren Wurzeln 
bier wie im ganzen Rflckenmark absolut normal. 

Am Brastmark, welches in verscbiedenen Hdhen antersacht wurde f 
liegen die gleichen Verhaltnisse vor, wie in dem Halemark, doch Bind die- 
selben weniger aaffallend, da ja normaliter die Ganglienzellen weniger 
gross and zahlreich sind, als in der Anschwellang. Doch lasst sich mit 
Leichtigkeit Schwnnd and Atrophie von Ganglienzellen in den VorderhOr- 
nern nachweisen mit Verminderang des feinen Fasernetzes daselbst and bei 
Abhandensein jedweder entztlndlichen Erscheinangen. Die vorderen Wur¬ 
zeln sind atrophirt, verhalten sich mikroskopisch wie diejenigen des Hals- 
markes. In den PyS ist die Verandernng nicht mehr so deatlich, aber 
noch vorhanden. Die Clarke’schen Saulen, sowohl was Zellen, Anzahk 
der Zellen, Nervenfasernetz anbelangt, ganz in Ordnnng; das Gleiohe gilt 
von den HS, den HH, den KS. 

Das Lendenmark schon makroskopisch schmachtig, mit weniger 
machtigen VorderhOrnern, besitzt anch bei der mikroskopischen Unter- 
snchang die grOssten Verandernngen. In 20 Praparaten warden 
die als normal anzasehenden Ganglienzellen gezahlt. Die Zabl der- 
selben schwankte zwischen 1—11, anf einVorderhorn berechnet, im 
Mitt el 4—5. Diese Zahl ist eher zu hoch angegeben, denn sicher waren 
eine Anzahl dieser Ganglienzellen nicht einmal gesund. Die Zahlnng stiess- 
anf weniger Schwierigkeiten, als im Halsmark, weil die nicht normal grossen 
Ganglienzellen, also die atrophischen Ganglienzellen sparlicber waren ala 
dort and die grOssere Zahl vollstandig fehlte. Die normalen Ganglien¬ 
zellen liegen anch bier zerstrent; keine Grnppe ist mehr geschont oder 
mehr bevorzogt, als die andere. Anch hier ist die centrale Partie der 
VorderhOrner gelichtet. Das Nervenfasernetz ist trotzdem noch ziemlicb 
gat erhalten, aber nicht ganz normal. Bei Weigert’scher Farbung sieht 
man viele vOllig leere Zellbetten oder Rndimente von Ganglienzellen 
an diesen Stellen. Entzttndangserscheinungen fehlen ebenso vollstandig 
wie im Halsmark; keine Kernvermehrang, Gefksswand infiltration u. s. w. 
In den Seitenstrangen, besonders anch den PyS ist makroskopisch eine 
Abnormitat nicht zn sehen; bei mikroskopischer Betrachtang sind die die 
letzteren zasammensetzenden Fasern nicht nachweisbar verandert. Die aua 
denselben in die VorderhOrner einstrahlenden Nervenfasern sind wohl aus- 
gebildet and in Ztlgen vorhanden. — Die HH and HS ganz normal. — 
Die vorderen Wnrzeln sebr stark degenerirt, auf ein kleinea 
Vo lam redacirt, immerhin linden sich in denBelben noch einzelne nor¬ 
mal anssehende Fasern, welche bei der Weigert’schen Farbung schwarz 
aassehen, also Markscheiden besitzen. An der Dnrchtrittsstelle der vor¬ 
deren Warzelfasern dnrch die Pia ist die Neuroglia sehr stark ent- 
wickelt and markirt eine Strecke weit in die weisse Snbstanz hinein 
den Weg der intramedallaren Wnrzeln, von welchen an Weigertprapa- 
raten an dieser Stelle oft nichts mehr za entdecken ist. Erst gegen die 
grane Vorderhornsabstanz hin treten schwarz gefarbte Fasern, an fangs. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde III. Bd. 30 
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unterbrochen, dann zusammenh&ngend und an Zahl reicber werdend, wieder 
hervor. 

Der tiefer gelegene Theil des Lendenmarks bletet im Wesentlicben 
den gleicben Befund, nur ist das Fasernetz in dem Vorderborn nocb besser 
erbalten. Nirgends Vacuolen in den Ganglienzellen. 

Der Centralcanal ist im ganzen RUckenmark offen nnd bietet keine 
Anomalie. Die Erkranknng im RUckenmark, sowie an den vorderen 
Wurzeln, ist vdllig symmetrisch nnd dnrchweg betr&chtlich. 

Die Canda equina ist zusammengesetzt aus dttnnen degene- 
rirten, bei Weigert’scber FUrbung fUr das blosse Auge heil erscbeinen- 
den N erven b find ein und aus dickeren, schwarz aussehenden. Die Er¬ 
kranknng ist so stark, dass in vielen NervenbUndeln nur wenige Fasern 
gut erbalten sind, wahrend in anderen nur wenige Fasern ver&ndert er- 
scheinen. Die atropbischen degenerirten BUndel baben ein mehr welliges 
Ausseben, die Kerne sind vermehrt, die Gefasse aber nicht verfindert. 
Scbon makroskopisch erscheint ein Drittel bis die Halfte der NervenbUndel 
erkrankt. 

Das perineurale und endoneurale Gewebe des N. crural is d exter ist 
vermehrt, die adventitiellen Scbeiden der Gefasse stark entwickelt, wahrend 
die Gefisswftnde sonst nicht ver&ndert sind. Die Nervenfasern selbst sind 
in betrachtlicher Zahl degenerirt, wie sich an der Kernvermebrung 
an Stellen, wo die Mondbildchen verschwunden sind, sowie an dem reich- 
lichen Ansfall von schwarz gefUrbten Fasern zeigt; ancb zerfallende Mark- 
scbeiden siebt man in Masse. Die Erkranknng des Nerven ist eine sebr 
intensive. Minder stark, aber an den gleicben Merkmalen erkennbar, 
ist sie an dem N. peroneus. Weniger stark erkrankt sind der 
N. median, nnd der N. radialis; der letztere am wenigsten, denn es 
finden sich in demselben, trotzdem er verbaltnissmassig dttnn ist, nur wenige 
in Degeneration begriffene Fasern mit dazu gebOriger Kernvermebrung. 
Bleibt die Degeneration in dem N. cruralis scbon binter dem zurttck, was 
man nacb den ad maximum erkrankten vorderen Wurzeln erwarten sollte, 
so ist das Missverh&ltniss zwischen der starken Degeneration der vorderen 
Wurzeln des Halsmarks und der geringfUgigen des N. median, und N. radial, 
geradezu auffallend. 

Der N. hypoglossus erwies sich als normal, wenigstens konnte 
ich zweifellose Erkrankung nicht constatiren. 

Auf dem Querscbnitt von 1 Cm. Durcbmesser des M. quadriceps 
femoris 1 ) (M. rectus -f- Stuck eineB anliegenden Muskelbaucbes) war 
nicht mehr ein einziges vdllig normales MuskelbUndel zu finden. Der aller- 
grdsste Tbeil der Muskelfasern ist verschwunden, von den erhaltenen ist 
der grdssere Tbeil noch erkrankt. FeldervonMuskelkernen (Fig. 3 a) 
sind die letzten Andeutungen von der einstigen Existenz von MuskelbUn- 
deln an dieser Stelle. Diese Kernfelder, welche oft nicht mehr eine ein- 
zige Muskelfaser enthalten, besitzen durch zwiscbenliegende Bindegewebs- 
zUge eine Eintheilung in grbssere und kleinere Bezirke, genau wie 
sonst normale MuskelbUndel. Infolge des Scbwundes der Muskelfasern 


1) Die Muskelschnitte wurden mit H&matoxylin, H&matoxylin-Eosin gef&rbt 
oder nacb der Weigett'schen Methode behaudeit. 
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Bind die88 Felder verkleinert, die Sarkolemmkerne and die* 
jenigen des Perimysium int. eng aneinandergertlckt. Fett- 
zellen finden sich in den etwas, aber nur wenig verbreiterten inter- 
stitiellen Bindegewebszflgen so gat wie nicht, zwischen den nar aus 
Muskelkernen bestehenden Feldern hdchstens vereinzelt am die Gefisa- 
stammchen. Neben dieaen complet degenerirten Muskelbilndeln finden sich 
andere Felder, in welchen nocb 1—2 atrophiscbe Oder normal grosse, ganz 
selten hypervoluminSse, rnnde Muakelfasern liegen, deren Kerne die Norm 
meist nicht* an Zahl ttberschreiten, wenn man ailerdingB auch hier und da 
bis zu 7 Kernen zahlen kann. Von diesem Grade der Muskelfaserdege- 
neration bis zu jenem, wo in einem Muskelbttndel mit ann&hernd, wenn 
aach meist nicht sehr schdn polygonalen Maskelfasern nar 1—2 Fasern 
mit Zurtlcklassung von Kernen geschwanden sind, lassen sich alle Ueber* 
gknge finden. Atrophie der Maskelfasern in alien Stadien, Fa* 
sera, welche auf dem Querschnitt keinen stftrkeren Darchmesser haben, 
als der ihnen ansitzende Kern, bis za fast normaler Grbsse! Alle diese 
in Atrophie begriffenen Fasern haben ihre polygonale Gestalt ein- 
gebttsst, sind rand oder langlich. Stellt man ein vorwiegend aus 
solchen dUnnen atrophischen Fasern bestehendes Muskelbttndel im Mikro- 
skop bei Zeiss A. Ocul. 3 ein, so treten die leicbt rfttlilich geffirbten Muskel* 
faserqaerschnitte hinter den intensiv blaa gefttrbten Kernen so zurttck, 
dass man eine sehr starke Kernvermehrung vor sich zu haben glanbt; 
trotzdem masste ich mich Oberzeugen, dass auf eine solche Faser meistens 
nicht mehr als 1—3 Kerne kommen, oft fehlt ein solcher sogar auf dem 
Querschnitt einer Faser. In den grttsseren intermuscul&ren, die grtfsseren 
Felder trennenden Bindegewebsztigen, welche mflssig verdickt, reap, ver- 
breitert sind, sind verhaltnissmassig reichlich — manchmal 2—4 in einem 
einzigen Gesichtsfeld — Muskelschlauche anzutreffen, rnndliche Gebilde 
von der Grdsse eines Blutgefhsses oder eines mittelstarken musculftren 
Nervenst&mmchens, welche ana einer Bindegewebsscheide besteben, in deren 
Centrum, von der Innenwand etwas abstehend, 8—12 sehr dtlnne Muskel* 
fasern entbalten sind, welche sich von den atrophischen in den allermeisten 
Fallen durch nichts unterscheiden, weder durch ihre Grbsse, noch durch 
die Zahl der Muskelkerne. Nur hier und da findet man darin die Kerne 
an einer Stelle gehauft, so dass sie den Eindruck eines dunkelblauen Farb- 
stofifieckes hervorrufen. Eine Anordnung wie in Riesenzellen haben diese 
Kerne jedoch nicht. 

Nur eine Stelle fand ich, wo 6—7 hypervolumindse, runde Muskel- 
fasern neben atrophischen lagen, welche auch 1—3 Kerne mehr als in 
der Norm besassen; doch hatte icb den Eindruck, dass es sich nicht um 
ganz quere, sondern um mehr schrag getroffene Fasern handelte. — Das 
interstitielle Bindegewebe ist durchweg etwas, wenn auch wenig vermehrt, 
und auch von Lipomatose kann keine Rede sein, denn die in demselben lie- 
genden Fettzellen, welche in dem Perimysium intern., wie erwahnt, so gut wie 
gar nicht zu sehen sind, sind sparlich und meist nur um die Gefasse zu finden. 

Vacuolen fehlten durchweg; feine Einschnitte in grossen Muakelfasern, 
wie sie bei dichotomischer Theilung derselben auf Querschnitten zu sehen 
sind, waren nicht zu entdecken. Von Verfettung oder wachsartiger Dege¬ 
neration der Maskelfasern waren auch auf langs getroffenen Fasern keine 

30 * 
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Anzeichen vorhanden. Auch die dttnnsten Fasern batten ihre Querstreifung 
behalten. — Die Gef&ssw&nde waren krkftig gebaut; die Adventitien meiet 
breit; an wenigen Gefassen war die Intima machtiger als in der Norm; 
zu einem Geffissverschluss war es nicht gekommen, wenn anch in den Muskel- 
kernfeldern das Lumen der Gefasse verkleinert ersohien. 

Die intramusoulftren Nerven&stchen enthalten eine ziemlicbe 
Anzahl degenerirter und degenerirender Fasern, nnr einmal sah ieh einen 
geqnollenen Axencyiinder unter denselben; Trttbung der Fasern anf dem 
Qaerschnitt, Kernvermehrung and bei Weigert’scher Farbnng Ansfall von 
Fasern Oder starke Rareficirung der Markscbeiden zeigten die Erkranknng an. 

Aus dem ebenfalls an Volnm gewaltig reducirten Extensoren- 
gebiet am Unterschenkel wurde ein Stttckchen (welcher Muskel?) 
berausgeschnitten und auf Quer- und Langssobnitten untersucht. Die Art 
der Erkrankung ist dieselbe wie in dem vorigen Muskel, nur nicht 
so weit vorge8cbritten. Complet degenerirte Muskelbfindel bilden die Aus- 
nahme, halb oder zum Tbeil entartete trifft man in grosser Zahl. Der grdsste 
Tbeil der Muskelfasern und Muskelbtlndel ist nicht erkrankt. Die Muskel- 
schlanche feblen ebenfalls nicht. Kernreihen sieht man an einzelnen Muskel¬ 
fasern, doch sind sie sehr selten fiber 8—10, nnr an 3 Fasern fand ich 
je 32, 18 und 12 Kerne. In der Mitte eines Querschnittsbildes einer Muskel- 
faser sind sie selten. Auch die stfirksten atrophischen Fasern, soweit sie nocb 
kenntlich sind als solche, besitzen ganz deutliche Qnerstreifung. Hypervolu- 
minfise, abgerundete Muskelfasern traten vereinzelt in zu Grunde gehenden 
wie in noch ziemlich gut erhaltenen Muskelbttndeln auf. Fettdegeneration 
oder wachsartige Entartung der Fasern besteht nicht. Auf Lfingsschnitten 
wurden hier und da Fasertheilungen vorgetfiuscht, doch konnte man sich 
bei feiner Einstellung fiberzeugen, dass es sich um sich schrftg fiber- 
lagernde Fasern handelte. Vacuolen feblen. Anf L&ngsschnitten sieht man 
ganze Zflge von blaugef&rbten Kernen bei leicht rdthlichem Grand. Der 
letztere, bei schwacher Vergrdsserung diffns, lost sich bei Zeiss DD. 
Ocul. 3 in feine parallel verlaufende, gut quergestreifte Fasern anf, welche 
die Dicke eines Kernes meist kaum erreichen; die Kerne sitzen denselben 
nicht in Reihen, sondern zerstreut an. Oft haben sie auch korkzieher- 
artiges Aussehen. Dieser Kernreichthum ist in jedem Gesichtsfel an der 
einen oder anderen Stelle zu treffen. 

Die muscul&ren Nervenftstchen in geringerem Grade degenerirt, als in 
dem Quadriceps. 

In den Rttckenmuskeln (Fig. 3b u. c) steht der Grad der Dege¬ 
neration in der Mitte zwischen denen des M. quadriceps femoris nnd des 
Extensors des Unterschenkels. Die Erkrankung ist in jeder Hinsicht die¬ 
selbe. Untersucht wurde der Longissim. dorsi und der Sacrolumbalis. Ich 
konnte mich fiberzeugen, dass an einer Stelle 25 lfingsgetroffene, noch quer¬ 
gestreifte atrophische Fasern zusammen nicht mehr Raum beanspruchten, 
als 3 an sie angrenzende normale Fasern; auf dem Qaerschnitt nahmen 
2 normale Fasern mit je 5 Muskelkernen den gleichen Raum ein wie 
ca. 40 atrophische Fasern mit zusammen 60 Kernen. 

Im M. deltoides und dem M. biceps brachii ist die Degeneration 
ungef&hr gleich stark wie in den Unterschenkelmuskeln. Die Verftnde- 
rungen einzeln zu beschreiben, hiesse Bekanntes wiederholen. Erw&hnt 
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sei nur, dass an nach Weigert’s Methode gefarbten Praparaten in den ganz 
atrophischen, schrag getroffenen Fasern eines Muskelschlauches, wie aucli 
anderen Muskelfasern, die L&ngs- und Querstreifung sehr evident war, so 
dass sogar die Muskelkastchen gut hervortraten. Im M. deltoides in einem 
entartenden Muskelbtlndel eine hypervoluminose Faser. 


a 


b 



Zwei Drittel der Muskel- 
biindel des M. tbenar dexter 
sind normal, das andere Drittel 
zeigt die verscbiedensten Grade 
der Atropbie, welche an jedom 
Praparat ohne Weiteres beim 
ersten Blick auffallt, rnebr noch 
an den Langs- als an den Quer- 
schnitten. — Auch an dicsen 
Muskeln waren die intrarauscu- 
laren Nervenastchen deutlicb 
erkrankt, aber nicbt entspre- 
chend der Degeneration in den 
vorderen Wurzeln der Halsan- 
schwellung. 

In einem leider nicbt ge- 
nauer bezeichneten Muskelstilck 
fanden sich fast nur atrophische 
Fasern; aber die Atropbie war 
noch nicht weit vorgescbritten. Die Muskelkerne scbienen reichlicb auf 
Langsschnitten, so dass bei schwacber Vergrbsseruug das ganze Praparat 
wie blau bestaubt aussab. 

Die Muskelfasern des Zwerchfells batten alle gleiches Kali* 
ber, waren nicht hypervoluminSs und zeigten keine Kernvermehrung; 
durchscbnittlicb 1 — 4 Kerne auf die Faser. 


Fr. Vtilh. 
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In dem einen Bancb des M. digastricus nnd im M. masseter, 
welche makroskopisch die normale Fleiscbfarbe hatten, waren Ver&nde- 
rnngen nicht zu constatiren; die Fasern waren alle gleich gross, aber 
nicht dnrchweg polygonal. Nichts von Kernvermehrung. 

Die Herzmusculatnr erwies sich makroskopisch nnd mikroskopisch 
als normal. Die L u n g e n waren nicht tubercnlds. In den nnteren Lap- 
pen wnrden peribroncbitische Herde gefnnden. Die Gef&sse waren hier mit 
Bint ttberfttllt; ihre Wknde znm Theil zellig infiltrirt. — Die Leber 
bot anch mikroskopisch normale Verh&ltnisse. 

Fall 11. L onis Dreiling, der Bruder des als Fall I bescbrie- 
benen Kindes, ist znr Zeit der genaneren Untersuchnng im November 1891 
2»/4 Jabr alt. 

Der Jnnge machte wie seine Schwester in den ersten Lebensmonaten 
lebhafte Bewegnngen mit seinen Extremit&ten und soli anch im Alter von 
9/4 Jabren obne allgemeine Krankheitserscheinnngen erkrankt sein. Er lernte 
nicht stehen nnd nicht gehen, verlernte aber anch das Anfsetzen in der Wiege, 
was er bis dahin konnte. War er schon vorher fett, so nahm die Adi- 
posit&t jetzt erst recht zn, bei in der ersten Zeit nicht merklich vorschrei- 
tender Schwache. Es fiel die auffallende Schlaffheit seines Kdrpers da- 
mals schon auf. Schmerzen hatte dieses Kind wahrend des ganzen Krank- 
heitsverlaufes nicht; es lernte ganz ordentlich sprechen, entwickelte sich 
geiatig normal, schluckte ohne Beschwerden n. s. w. Auch Seitens seiner 
Sinnesorgane wnrde nie etwas Krankhaftes wahrgenommen. 

Status praesens. Das Kind ist gross, blass. Ktirperlange 86 Cm., 
Kdrpergewicht 14 >/4 Kgrm. Gesicht voll, rund. Gesichtsansdrnck freund- 
lich. Nichts erinnert an eine StOrung der geistigen Entwicklnng. Die 
Stimme ist laut, die Sprache dem Alter entsprechend. 

Der bitemporale Dnrchmesser des Kopfes = 15 Cm., der occipito- 
frontale = 18 Cm. Kopfumfang 51,5 Cm. 

Die Pnpillen, die Augenmnskeln, die hdheren Sinne, die Gesichts-, 
Kan- nnd Znngenmnscnlatur verhalten sich ganz normal. Der Unterkiefer- 
reflex stets, znweilen leicht ausznldsen. Das Schlncken ohne Hinderniss. 

Am ganzen Kdrper ist der Jnnge sehr fett. Die Fettent- 
wicklung kommt aber vorwiegend dem subcntanen Gewebe 
zu gute, denn man kann mehrere Centimeter dicke Falten an den verschie- 
denen Gliedern und am Rumpfe mit Leichtigkeit aufheben. Dabei macbt 
man die Wahrnebmung, dass die Muskeln in einem gleich schlech- 
ten, atrophischen Zustande sich befinden wie bei dem erw&hnten, 
schon beim ersten Biick als abgemagert erscheinenden Schwesterchen. 

Evidente Erscheinungen von Rbachitis bestehen nicht, wohl aber 
leichtes genu valgum der linken Seite. Nichts von Missbildnng, Lipomen, 
Naevi u. s. w. 

Liegt der Junge horizontal, so vermag er den Kopf nicht von der 
Unterlage aufzuheben, sich nicht aufzurichten, sich wohl aber noch etwas 
auf die Seite zu drehen. Sitzend halt er den Kopf gerade. Er wie seine 
Schwester sitzen zu Hause gewohnlich zwischen der Wand und einem 
dicht an eine schmale Bank hingerUckten Tisch, so dass sie nach vorn 
wie hinten hin eine Stiltze haben. 
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Die Nacken- und Halsmuskeln and alle Schultergttrtel- 
muskein sind paretisch. Wie weit die Atropbie geht, lksst sich bei 
dem starken Fettpolster hier nicht got feststellen. Das Heben des Armes 
and das In-die-H5he-reichen, am nach einem vorgehaltenen Gegenstand za 
greifen, geschiebt hOchst mangelbaft; es kdnnen alle diese beabsichtigten 
Bewegangen darch die leichteste Gegenwirknng vereitelt werden. An dem 
Latissimas dorsi lfisst sich die Atropbie schon leichter feststellen. Die 
MM. pectorales sind in alien ihren Tbeilen noch vorhanden und, wenn auch 
geschwftcht, doch krfiftiger als die tlbrigen Schultergflrtelmuskeln. 

Die Beager am Oberarm inch des M. supinator longas 
sind stark abgemagert and geschwficht; nar ktimmerlicbe Reste 
da von sind darch die fetteHantbedecknng darcbzufQblen. Aacb derM. triceps 
ist paretisch. Von den Vorderarmmnskein haben die Beager mehr 
gelitten, als dieStrecker. Die Bewegangen der Hand sind infolge- 
dessen in der Weise abnorm, dass die Hand beim Greifen zu leicht in 
Dorsalflexion za steben kommt. Aach die kleinenHandmuskeln sind 
atropbisch and paretisch, wenn auch die Fingerbewegangen bei den ge- 
wOhnlichen Hantirangen frei sind. 

Maasse: 

Umfang des Oberarms im Frtlhjahr 1891 rechts 15,5, links 15,5 Cm. 

= s = = November s = 14,5, = 14,5 = 

* = Vorderarms im Frtlhjahr s = 15,8, = 15,8 = 

= s * (Mitte) = 12,6, = 12,6 = 

s s Handgelenks im Novbr. = = 11,2, = 11,2 = 

Livide Verfftrbung Oder Marmorirnng der Hant besteht nicbt. Die Ner- 
ven sind nicht verdickt, nicht drnckempfindlich. Bei Beklopfen der Muskeln 
ist eine Zackung nicbt zu erzeagen. Die Sehnenreflexe fehlen. Die 
Sensibilit&t ist intact. Die Lfthmung and Abmagerang ist eine doppel- 
seitige, absolut schlaffe. Die Gelenkapparate aaffallend gelockert, denn 
die Bewegangen sind in einer weit fiber das Normals hinausgehenden 
Weite, besonders in den Finger- and den Handgelenken passiv mOglich. — 
Fibrillfire Zuckungen waren nie za sehen. 

Die Rficken- and Bauchmaskeln sind paretisch, die ersteren 
aach atropbisch. Die Baach- und Hodenreflexe, welcbe im Frtlhjahr 
noch aaszulfisen waren, sind jetzt erloschen. Eeine Lordose der Wirbel- 
sfiale. 

Am stfirksten ausgesprochen ist die L&hmung an den Gesftss- 
mnskeln and denjenigen am Oberschenkel. Beognng im Hfift- 
gelenk ist ganz und gar nnmdglicb, die Abdnction and Adduction 
des Oberschenkels ist ebenfalls so gat wie ganz aufgehoben. Beim Ver- 
such, den herabhfingenden Unterschenkel zu heben, tritt noch eine matte 
Bewegang ein, aber hbchstens eine Schleuderbewegang bis zu 45°. Die 
Strecker am Unterschenkel sind stfirker geschwficht und ab¬ 
gemagert, als die Waden, doch sind leichte Zehenbewegungen und Exten¬ 
sion im FaBBgelenk noch ausffihrbar. — Beim Versncb, die Muskeln me- 
chanisch za reizen, bleibt jede Zackang aus. 

Aach hier ist die L&hmung cine vbllig schlaffe, von Mnskel- 
spannnngen, secand&ren Contracturen ist keine Spur aufzufinden. Die 
A trophic eine diffuse, allerdings darch die Adipositfit etwas verdeckte. 
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Maasse: 

Umfang des Oberschenkels im Frflhjabr 1891 rechts 23,0, links 23,0 Cm. 

s * s s November r s 22,0, = 22,0 - 

: = Wade im Frflhjahre = = 19,8, = 19,8 = 

November = = 18,7, = 18,7 = 

Der N. peroneus ist beiderseits elektrisch unerregbar; ebensowenig 
erh&It man bei faradischer Reiznng and den anwendbaren Stromstfirken 
eine directe Maskelzackang. Galvanisch in den Extensoren am Unter- 
schenkel AnSZ > KaSZ, dabei beide trftge; also jedenfalls EaR. Das 
Schreien und die Unrobe des Kindes liessen von der weiteren Untersachnng 
absehen. Keine fibrill&ren Maskelzackangen. 

Die inneren Organe, auch die Langen, normal. Nicbts von Functions- 
nntflchtigkeit des Zwercbfells. Urin in Ordnnng. Die Urin- nnd Stahl- 
entleerangen erfolgen regelm&ssig and willkQrlioh. 

Von Gehen keine Rede; stellt man den Jangen auf die Fttsse and 
halt ihn dabei, so sinkt das Fussgewfllbe ein and der Fuss gerftth in 
Plattfas8stellang. 

Februar 1892: Die Matter giebt an, dass seit 2—3 Wocben der 
Kleine niebt mehr allein sitzen kann, and dass er nicht mehr anfkommt, 
wenn er sicb auf den Ellbogen gesttttzt hat. Setzt man ihn aaf den Bo- 
den, so fallt er leicbt seitlich am and kommt dann niebt mehr in die Hdhe. 

Die rechte Hand neigt jetzt zur nlnaren Bengestellang infolge st&rkerer 
Parese des Extensor carpi radial. Der Junge kommt nun mit den Armen noch 
weniger in die Hdhe, als im November; die Bewegungen sind alle sebr matt. 
Die Finger kdnnen in den Metacarpophalangealgelenken bis za einem 
dorsalw&rts spitzen Winkel passiv extendirt werden. Der Handrflcken ver- 
liert in letzter Zeit seine Wdlbung, wie die Matter richtig beobachtet hat. 
Die Weichtheile am Kdrper und den Extremit&ten durcbweg schlaff and 
weicb. Leichte Bewegangen in den Fass- and Zehengelenken bemerk- 
bar. — Er batte seither nie Scbmerzen. 

April 1892: Mattes Hfisteln infolge der znnehmenden Parese der 
Brnstmnskeln. Die Willkflrbewegangen und die Aasgiebigkeit der Be¬ 
wegangen der Arme sind noch im Abnehmen. — Seitens des Gebirns, der 
bdheren Sinne, der Gebirnnerven, abgesehen von der Parese des Acces¬ 
sorius, nicbts Abnormes. Der Unterkieferreflex nach wie vor vorhanden. 

23. Mai 1892: Es ist insofern eine Verftndernng eingetreten, als die 
Parese der linken, etwas weniger der rechten Schulter- and Oberarm- 
muskeln bereits so weit zugenommen hat, dass der Jange Gegenst&nde, 
welcbe man ihm in Kinnhdhe and noch etwas tiefer vorh&lt, nor so er- 
reichen kann, dass er den linken Arm am Ellbogengelenk mit der rechten 
Hand untersttltzt and in die Hdhe beben hilft. — Die Hant der H&nde 
and der Extremitaten wird immer welker and an ersteren ranzelig, was 
einmal daber rtihren mag, dass das Unterbautfettgewebe, welches immer 
noch sebr reicblich ist, abnimmt, sodann aber anch dnrch den noch fort- 
schreitenden Maskelscbwnnd; so amgiebt z. B. die fettreiche Hant, wie 
ein zu weit gewordener, schlotternder Sack den dtlnnen Oberscbenkel. — 
Spbincteren in Ordnung. 

22. August 1892: Langsame Zanahme der Parese, aach an den 
Unterscbenkeln. Sehnenreflexe feblen. 
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Maasse: 

Umfang der Wade recbts 17,8, links 18,2 Cm. 

= des Oberscbenkels * 19,5, s 19,5 = 

* * * = 21,4, » 21,4 = 

s s s (hoch oben) s 23,4. 

Der Junge hQstelt seither immer. Der Stahl ist etwas angehalten. 
Die Urinentleerung blieb normal. — Im Qesicht u. 8. w. niohts Patholo- 
gisebes. 

A os der Familiengeschicbte dieser Kinder sind nocb folgende von den 
Eltern and der Grossmatter erhobene anamnestisehe Angaben nacbzu- 
tragen. Eine ftbnliohe Erkrankung, wie diejenige ist, woran die Kinder 
leiden, kam bis dahin weder in der vaterlichen, nocb mtltterlichen Ascen- 
denz vor. Die Eltern and die Grossmatter mtttterlicherseits sind ge- 
sand. In der Familie der letzteren herrscbt Phthisis pnlmonam. Els feblt 
jede nearopatbische Belastang; weder Vater noch Matter waren syphili- 
tisch inficirt; ersterer ist ein nflchterner Mann, macbt in keiner Weise 
den Eindruck eines Potators. Die bis jetzt vorgekommenen 8chwanger- 
schaften endeten dnrchweg zar ricbtigen Zeit mit der Gebart lebender 
Kinder, aasgenommen die 8.; diese endete am Ende des 7. Monats, das 
Kind lebte noch 1 Stunde nach der Gebart. Im Ganzen entstammen der 
Ehe 15 Kinder, wovon das letzte am 12. August vorigen Jabres zar 
Welt kam. Ueber das Scbicksal der Kinder erf&hrt man Folgendes. 

1. Johann macbte anfangs Bewegangen wie andere gesunde 
Kinder; aber schon frtth liessen dieselben in den Beinen und 
Armen nach; ansserdem litt er an „Specksacht“; sein Gesicht war 
ebenfalls sehr voll. Er soil 24 Kgrm. gewogen baben (?). Er starb mit 
11 Monaten. 

2 . Magdalene verbielt sich bis za ibrem am Ende des 2. Lebens- 
jahres an Dipbtberitis erfolgten Tode normal. 

3. Philipp starb, einen Monat alt, an „Gichtern“; er strampelte mit 
den Beinen, war aber sehr dick. 

4. Magdalene konnte mit 3 /« Jabren schon gat stehen, spfiter nicht 
mebr. „Die Krankheit brach am Rampf ans“ and scheint unter 
Schmerzen verlaafen za sein. Der Arzt bielt das Leiden anfangs ftir 
Rbachitis. Das Kind wurde 2 ‘/i Jabre alt. 

5. Friedrich ist 11 Jabre alt, ganz gesund, bietet Seitens seines 
motoriscben Apparates ganz normale Verhftltnisse. 

6 . Philipp litt aach an der „Specksucht“; die Lfthmang 
brach am Rumpf aas; er hatte angeblich aucb Schmerzen and wurde 
2 >/j Jabre alt. 

7. Margaretbe war ein starkes Kind, starb 11 Tage alt an 
„Gichtern“. 

8 . ,, Michael" starb eine Stande nach der am Ende des 7. Scbwan- 
gerschaftsmonates erfolgten Gebart 

9. Valentin warde 2 3 /« Jabre alt, litt an „Specksucht“ and „der 
Krankheit' 1 , scheint aach Schmerzen gehabt za baben. 

10 . K&thohen ist obiger Fall I, f 5 Jabre alt. 

11 . Pbilipp f an „Gichtern < ‘, wurde nor l 1 /* Wochen alt, war 
sehr stark. 
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12 . Louis = Fall II. 

13. August starb 3^2 Wochen alt an „Gichtern“, war dann und 
schwach. 

14. Peter starb mit 3 Monaten an Sommerdiarrhoe. 

15. ? geboren im August dieses Jahres, „bewegt seine Gliedmaassen 
ordentlich“. 

Die Mutter giebt noch an, dass diejenigen Kinder, welcbe an „der 
Krankheit“ starben, „keine richtige Todtenstarre“ bekamen; 
die kleineren konnte sie wie einen „Knauel“ zusammenwickeln. AUe 
sollen sich nacb der Geburt wie gesunde Kinder verhalten haben, doch 
gait den Eltern, als sie Erfahrung gesammelt batten, die „Specksucht“ 
als ein schlechtes Omen. Gegen Ende des 1. Lebensjabres, oft nacbdem 
die Kinder schdn steben oder gehen gelernt batten, setzte die Krankbeit 
mit L&hmungserecheinungen am Rumpf und an den Beinen ein, w&hrend 
die Arme weniger und spilter heimgesucht wurden. 

fall 111. Das Spiel des Zufalls, „das Gesetz der Duplicit&t“ der 
Falle, ftlhrte im November 1891 dazu, dass ein Kind von 3 /« Jabren zur 
Untersuchung und dann zur Aufnabme in die medicinische Klinik gebracht 
wurde, bei welchem Folgendes festgestellt wurde. 

Hermann H., 3 /« Jahre altes Wirtbskind von Plankstadt, ist ein 
munterer, zufriedener netter Junge mit freund lichen Augen, rundem leb- 
haften Gesichtchen. Er spielt gem, verfolgt mit seinen Augen Alles, 
was urn ibn her vorgebt, sieht und hflrt gut. 

Kdrperl&nge 70 Cm. Kopfumfang 43 Cm. Die Fontanellen so gut 
wie geschlossen. Zahne zum Theil durchgebrochen. Nichts vou Rha- 
chitis; nirgends Zeichen von Missbildung. 

Die Pupillen sind weit, reagiren prompt auf Licbt und Accommo¬ 
dation ; weder Strabismus, nocb Nystagmus. Die mimischen Gesichtsmus- 
keln in Ordnung; weder im Facialisgebiet, nocb im Hypoglossusgebiet 
trophische oder motoriscbe Stdrungen. Kau-, Saug- und Schlingapparat 
gut. Der Unterkieferreflex ist regelmassig auszulbsen. 

Das Kind liegt auf dem Rtlcken, dreht, wenn es seitlich sehen will, 
mehr die Augen als den Kopf, welcber, wenn das Kissen nur den 
geringsten Widerstand leistet, an seiner Stelle verharrt. Zieht man das 
Kind an den Schultern in die Hfthe, so sinkt der Kopf zurtlck und kann 
willktlrlich nicbt gerade gerichtet werden. Man muss ihm den Kopf heben, 
bis er gerade auf dem Hals sitzt; dann kann er activ so gebalten werden. 
Immerhin reicht schon eine geringe AenderuDg in der Kdrperhaltung hin, 
damit der Kopf nacb der einen oder anderen Seite oder nach hinten urn- 
sinkt, was jedenfalls auf eine bereits starke Parese der Halsmuskeln hin- 
deutet. Die Stimme ist kraftig, laut; kein Husten. 

Hat man es aufgesetzt und ha.lt es nicht, bo verliert es sofort das 
Gleichgewicht, fallt nach der Seite, nacb hinten oder nach vorn um, in 
welch’ letzterem Falle es zusammenklappt wie ein Taschenmesser und mit 
Brust und Bauch zwischen oder auf die Beine zu liegen kommt. Die Wir- 
bels&ule ist sebr biegsam, aber frei von jeder Difformitat und Druckempfind- 
licbkeit. 

Bei reichlichem Fettpolster der Glieder fallt sofort die Schlaffheit 
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der Weicbtbeile auf. An einzelnen Theilen ist die Hant geradezu run- 
zelig. Hebt man das dicke, weiche, schlaffe Fettpolster von der Unter- 
lage ab, so bleibt filr die Mnsculatnr nnr sebr wenig ttbrig. 

Die genanere Untersnchung ergiebt, dass dieSensibilit&tamgan- 
zen K dr per intact ist. Das Kind reagirt auf leichte Berttbrnngen 
oder auf Kitzeln am Fusse mit Bewegungen des letzteren, scbreit, wenn 
man es mit einer Nadel sticht, fasst vorgebaltene oder bingelegte Gegen- 
stftnde sicber. Die Plantarreflexe sind insofern erhalten, als der Fuss 
im Fussgelenk dorsal warts bewegt wird; der Plantar - Quadriceps fehlt 
jedocb. Die Hodenreflexe sind zweifeihaft; die Bauchreflexe sind 
beiderseits vorhanden, aber abgeschw&cht. Keine Blaufkrbung der Fdsse. 

Die Sehnenrefle fehlen an den Armen wie an den Beinen voll- 
standig, ebenso jedwede Andeutung fibrillarer Zuckungen in den 
erkrankten Tbeilen. 

Am starksten geschwacht, wenn nicbt complet gelahmt 
sind die Wirbelsaulenstrecker; die Bauchmuskeln sind gleich- 
falls paretisch, wo von die Breite und Weichheit des Abdomens herrdhrt. 

Nachst diesen Muskeln sind am intensivsten erkrankt die 
Muskein des Beckengdrtels und des Oberschenkels. Voll- 
standig gelahmt und abgemagert sind die Gesassmuskeln und die 
Beuger des Hdftgelenkes. Hier und da wird noch eine Spur von 
Contraction wabrgenommen in den Oberschenkelmuskeln, doch ist 
der Effect dieser Zusamroenziehung so gering, dass daraus nicbt die ge- 
ringste Bewegung des Gliedes resultirt. Beugt man das Bein in Htlft- und 
Kniegelenk und Btellt es auf die Planta pedis auf, so fallt es hdchstens 
seitlich urn, die Streckung im Kniegelenk ist abbanden gekommen. 

Die Unterschenkelmuskeln konnen noch willkdrlich contrahirt 
werden. Die Ftisse werden in den Fuss- und Zehengelenken ordentlich be¬ 
wegt, nur gerathen die Fflsse zu leicbt in eine abnorme Abductionsstel- 
lung. Die Muskeln sind atrophisch, welk. 

Die Prdfung der mecbaniscben Muskelerregbarkeit ergiebt kein ver- 
werthbares Resultat. Die Nervenstamme sind weder verdickt noch druck- 
empfindlicb. — Die Erkrankung ist eine symmetrische; die Lah- 
mung eine vOllig schlaffe, so dass man die richtigen Hampelmanns- 
beine vor sich hat. Abnorme, unwillkilrlicbe Bewegungen fehlen. 

Maasse: 

Umfang der Wade rechts 16,0, links 15,5 Cm. 

= des Oberschenkels ; 18,6, = 18,6 = (oberbalb d. Patella) 

- - - - 21,5, = 21,5 * (bocb oben) 

Die Maasse sinken bei geringem Zuge am Messbande urn 1 Cm. 

Legt man unter Beugung des Beines den einen Unterschenkel tiber 
den anderen Oberscbenkel, so kann das Bein nicht eine Spur gestreckt 
werden, wenn das Kind nicht die Zehen in die Unterlage einhaken kann 
und so allmahlich distalwarts fortschreitend das Bein streckt. 

An den Armen, welcbe von den Angehbrigen des Kindes noch als 
ganz gesund angesehen wurden, findet man bei reicblichem Fettpolster 
dieselbe Schlaffheit und Weichheit der Muskeln und matte, 
langsame und tr&ge willktlrliche Bewegungen. Der rechte Arm 
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wird in alien Gelenken gut bewegt, dagegen 1st das Kind nicht im Stande, 
den linken Arm nnr annfihernd bis zur Horizontalen im Scbnltergelenk 
zn heben, wenn es nach etwas greift. 

Es besteht, soweit sich erniren lilsst, Parese aller Schulter- 
gttrtel- and Armmaskeln. Die MM. peotorales sind in toto ge- 
schw&cht; es fehlt nicbt die eine oder andere Portion dieser Muskeln Oder 
dee Gncnllaris. Eine Contraction des M. supinator longus konnte nie gesehen 
werden. Aucb die kleinenHandmuskeln sind schlaff, welk and voll- 
ffihren nur schwacbe, aber nicht bescbrfinkte Bewegungen. Die schOne 
Rundung der Rttckenflftcbe der Hand fehlt, die Hant ist welk und run- 
zelig. Grosse Scblaffheit aller Gelenke und dadnrch ermdglichte passive 
Bewegungen in denselben fiber die normalen Grenzen hinaus. — Dass 
bei dieser Parese und Scblaffheit der Musculatur die „losen Schultern" 
nicht feblen, bedarf kaum der Erw&hnung. 1 ) 

Die Nervenst&mme, die mechanische Muskelerregbarkeit u. 8. w. ganz 
wie an den unteren Extremitfiten. 

ErgebnUs der elektriscben Dntersuchung: Der N. fron¬ 
talis reagirt faradisch bei 120 RA gut, die Kinnmuskeln bei 110 Mm. RA; 
bei galvanischer Reizung der Kinnmuskeln knrze Zuckungen nnter Ueber- 
wiegen der Ka. 

Der N. ulnaris reagirt faradiscb vom Ellbogen ans bei 112 Mm., 
vom Handgelenk aus ebenso wie der N. median, bei 110 Mm.; der N. 
radialis bei 90—60 Mm.; die Extensoren am Oberarm bei 90, am Vorder- 
arm bei 80—60, die kleinen Handmuskeln bei 90—60. Diese Zuckungen 
sind von Anfang ab und bleiben auch bei stark vermindertem Rollenabstand 
matt, kraftlos, sind nicht so prompt wie nnter normalen Verhfiltnissen. 
Vom N. ulnaris am Handgelenk ans knrze faradische Oeffnungszuckungen. 
Galvanisch exquisit trfige wurmfOrmige Schliessungszuckungen vom Hy- 
pothenar, Thenar u. s. w. Setzt man die indifferente Elektrode auf den 
Rttcken oder die Brust, so zuckt bei SchlieBSungen der ganze Arm tonisch 
trftge. 

N. cruralis reagirt bei 30 Mm. RA nicht, ebensowenig die Ober- 
schenkelmusculatur. Vom N. peroneus und N. tibialis bei 50 Mm. RA 
matte Zuckungen, die bei Verstfirkung des Stromes auf 30 Mm. kaum 
wesentlich an Stftrke zunehmen. Galvanisch erh&lt man trfige Zuckungen 
von den Ober- wie Unterschenkelmuskeln, exquisit tonisch und wurmfdrmig 
auch von der Wade. 

Jedenfalls existirt weitverbreitet EaR und zwar complete in den 
Oberschenkelmuskeln, partielle in den Muskeln der Unterschenkel, der 
Arme, inch der Hfinde. 

Die inneren Organe waren normal. Kein Hasten. Die Athmang ohne 
Beschwerdeu, keine Diapbragmal&hmung. Die Entleerungen erfolgten in 
der dem Alter zukommenden Weise; keine continuirliche Enuresis u. 8. w. 

Der Kleine wurde vor Weihnachten entlassen, bekam nach Neujahr 
Hasten, welcher nicht mebr verging. Der „Husten wurde immer matter, 
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and die Langen warden immer mehr verechleimt a . Die Bewegangen 
mit den Armen nahmen eontinnirlieb an Kraft and Ansgiebigkeit 
ab, bis am 29. Mftrz 1892 der Tod durch Bronchitis infolge der znneh- 
menden L&hmang der Athemmuskeln, wie der Haasarzt mittheilte, sich 
einstellte. DasScblucken and die Stimme waren gut gebliebeu. 
Keine Obdaction. 

Anamnese. Ueber die Entstehnng and den Gang des Leidens be- 
ricbten die intelligenten Eltern wie folgt: Bis in den 5. Lebensmonat 
(Jali 1891) war das Kind ganz gesand and gedieh gat. Es machte leb- 
bafte strampelnde Bewegangen mit den Beinen, sass schon gerade and 
mit steifem Rllcken, so dass man es „schucken“ konnte, and konnte den 
Kopf and die Arme besser bewegen, als zar Zeit der Aafnahme des Kindes 
ins Krankenhans. 

Im Jali oder August bekam es eines Abends 2—3 Stnnden lang Zit- 
tern am Kflrper; keine Convalsionen, kein Verdrehen der Aagen, kein 
Erbrechen a. s. w. Am n&chsten Morgen war Alles wie zuvor, and es 
konnte weder von den Eltern, noch von dem hinzugerafenen Arzte etwas 
Krankbaftes an dem Kinde bemerkt werden. Ca. 14 Tage sp&ter nahm 
die Matter wabr, dass das Kind die Beine nicht mehr so leicht bewegte 
wie frtther; aber weder der Haasarzt, noch ein zweiter Arzt konnten da- 
mala eine L&hmang finden. Erst Ende October warde von einem dieser 
Aerzte die Parese der Beine constatirt. Sonst war den Eltern an dem 
Kinde nicbts Krankbaftes aafgefallen. Die Scbw&che in den Armen war 
ibnen fast ganz entgangen. 

Pall IV. Der Kleine, dessen Krankengescbichte soeben mitgetheilt warde, 
war das 6. Kind von gesunden, noch lebenden, neuropathiscb in keiner Hin- 
sicht belasteten Eltern. Zwei Knaben von 8 and 7 Jahren and zwei M&dcben 
von 5 and 3 Jahren, sowie die Eltern batte ich Gelegenheit zu seben and 
za antersacben. Sie boten Seitens ihres Nervensystems and des motori- 
schen Apparatus keinerlei Krankheitserscheinnngen, sahen alle billhead 
nnd kr&ftig ans. Die Scb&delmessnngen ergaben normale Maasse bei 
alien diesen Kindern. 

Das erstgeborne Kind, ein Knabe, war von klein auf sehr 
„lang“ and stark, „wie ein dreij&hriges (< . Schon im Lanfe des 1. Lebens- 
jahres war er obne bekannte Ursache ganz allm&hlich schwach 
im Rllcken geworden, so dass er nun immer in seinem Bettchen auf- 
gesetzt werden masste, was vorher schon nicht mehr ndthig gewesen war. 
Er fiel leicht nach der einen oder anderen Seite a. s. w. am and konnte 
aach den Kopf nicht mehr anfheben, wie er aach bis za seinem Tode 
nie mehr sich allein aufsetzen konnte. 

Er bekam frtth Zfthne, war sehr anfgeweckt, „konnte schon mit 
einem Jahre ganze S&tze sprechen und sang viel and lant“. Laafen 
lernte er nicht, sp&ter wurden auch die Bewegangen mit den 
Armen schlecht, so dass er mit den H&nden nicht mehr bis zam Monde 
in die Hdhe reichen konnte. Die H&nde gebraachte er noch, war aber nicht 
im Stande, „die Wflrfel in den aufgestellten WUrfelbecher za werfen“. In den 
letzten Lebensmonaten konnte er nicht mehr lant schreien, hflstelte matt, 
konnte nicht mehr aushusten and ging an „Versohleimung“ der Langen 
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mit l 3 /4 Jahren zu Grunde. — Er hatte ebensowenig wie sein verstor- 
bener Bruder je Schmerzen and blieb bis za dem Tode frei von Bulb&r- 
erscheinungen, Gesichtsl&hmung a. s. w. 

Herro Prof. Schultze in Bonn, welcher das Kind, als es 14 Monate 
alt war, Gelegenheit hatte zu nntersncben, verdanke ich folgende sehr 
wertbvolle Notizen: 

Am 30. October 1882 wnrde bei einer ambnlatorischen Unter- 
suchnng constatirt: „Im Quadriceps und M. tibial. antic, beider- 
seits(!) LJtkmung und complete EaR. Sonst waren das Peroneus- 
gebiet und die M. gastrocnemii frei. Am 4. December 1882 leicbte Bes- 
serung; dann sab icb das Kind nicht wieder.“ 

Wenn ich es unterliess, jeder der 4 Beobachtungen ein Resume 
beizufUgen, so geBchah dies aus dem Grunde, weil icb es flir zweck- 
m&ssiger halte, dasselbe von den symptomatisch nur in unwesentlichen 
Punkten nicbt ganz Ubereinstimmenden Fallen im Zusammenhang zu 
geben und damit zugleich ein kliniscbes Bild von der Krankbeit zu 
liefern mit gleicbzeitiger Angabe ibrer anatomischen Grundlage, so- 
weit man sicb dessen auf der Basis eines autoptiscben Befundes kin 
unterfangen darf. Bei diesem Vorgeben kOnnen ausserdem Wieder- 
bolungen mOglichst vermieden werden. 

In z w e i neuropatbiscb nicbt belasteten und unter sich nicht ver- 
wandten Familien erkrankten, obne bekannte directe Ursache and 
ohne dass die Schwangerschaften und Geburten der Kinder abnorm 
verlaufen waren, das eine Mai von 15 Kindern sicher 6, das andere 
Mai von 6 zwei unter folgenden Ersch ein ungen: 

An den gesund geborenen Kindern, welche keinerlei Zeichen 
von Missbildung oder irgend einer Erkrankung an sicb trugen, wer¬ 
den in den ersten Lebensmonaten zappelnde Bewegungen mit den 
Beinen und Armen bemerkt, wie an den gesund gebliebenen Ge- 
scbwistern. Wbhrend sie sich auch fernerhin geistig gut entwickeln, 
macbt sich nocb in dem ersten Lebensjahre, meistens in 
der 2. H&lfte desselben im Verlauf von Wochen oder Monaten, 
manchmal subacut, meist allmbhlich, schleichend, chroniscb 
obne Fiebererscheinungen und Convulsionen oder Erbrecben u. s. w. 
eine Abnabme der Kraft, der Promptbeit und Ausgiebig- 
keit der Bewegungen der Beine geltend, entweder gleich- 
zeitig mit oder kurz nacb(?) einer ebensolchen Schw&che der 
Rttckenmusculatur. Vermochten die Kinder scbon zu stehen 
oder sich aufzusetzen, so verloren sie bald die Kraft dazu und ver- 
lernten es wieder, die strampelnden Bewegungen der Beine wurden 
matter und scbliesslicb unmbglich. Die Kinder kbnnen sich nicht 
mehr im Bettchen umdreben und fallen, aufgesetzt, bei der leichte- 
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sten Veranlassung oder ohne eine solche, wenn sie das Gleicbgewicbt 
verlieren, am. In diesem Znstande bleiben sie allem Anscbeine nach 
eine Zeit lang, Monate bis Jahre, in der einen Familie l&ngere, 
in der anderen kilrzere Zeit, aucb verscbieden lange in der gieicben 
Familie, ehe L&hmungserscheinungen in den analogen Abscbnit- 
ten der oberen Extremit&ten and in den Hals- und Nacken- 
muskeln bemerkt werden. Sodann verlieren sie die Herrschaft ttber 
die Bewegungen des Kopfes, welcben sie nicbt mehr von der Unter- 
lage anfbeben and nar noch mit Mtihe dreben and gerade balten 
kbnnen, das Heben der Arme wird bescbwerlich und so mangelhaft, 
dass sie nur milbsam die Hand zum Mund fUbren ktfnnen, mancbmal 
nar nocb bei gleicbzeitiger UnterstUtzung mit dem anderen Arm. Aber 
aucb die Vorderarm- and Handmuskeln participiren an der 
Parese, welcbe sieh ancb in etwas stSrkerer Weise als bier an den 
Unterscbenkeln zur Zeit des Eintritts der Schw&che in den 
Schultermaskeln, mbglicber Weise scbon frQber ansbildet. Dieser Lfth- 
mung gesellt sicb, soweit sicb beurtbeilen lUsst, von Anfang ab (erst 
sp&ter?) eine durch sehr starke Adipositat des Unterbautzellgewebes 
verdeckte, weitverbreitete degenerative Muskelatrophie, welche 
allmahlich einen sebr bohen Grad erreicbt and in ibrer ganzen verh&ng- 
nissvollen Schwere erst spater bei dem RUckgang der Obesitas oder gar 
erst bei der Aatopsie recbt znm Vorschein kommt. FUgt man hinzu, 
dass diese Erscheinnngen symmetrisch and progressiv sind, 
dass cerebrate, auch bulb&re Symptome im ganzen Krankheitsverlaaf 
nicbt binzukamen, dass Scbmerzen bei einigen Kindern vorbanden 
waren, bei anderen Kindern ganz feblten, dass endlich die Sphinc- 
teren bis ans Lebensende intact bleiben und der Tod regel- 
massig noch im frllben Kindesalter, soweit bis jetzt beob- 
achtet, im 1 — 4. Krankbeitsjahre unter secnndaren Lungen- 
erscbeinangen eintritt, so hat man die Symptomatologie der Krankheit 
in ibren HaaptzUgen. 

Dass die Krankheit in dieser Weise verlauft, ist sicher; das geht 
nicbt allein bervor aus den Angaben der AngehOrigen, welcbe stets 
mebr als einmal die traarige Gelegenheit batten, sie diesen Gang 
nebmen zu seben, und welcbe dabei ihre Beobachtung fUr die spkteren 
Fklle gescbarft batten, sondern aucb aas den objectiven Befanden, 
welcbe an den verscbiedenen Kindern zn verscbiedenen Zeiten and 
an denselben Kindern in den verscbiedenen Stadien der Krankheit er 
hoben wurden. Im Falle IV constatirte Prof. Schultze degenerative 
atropbiscbe Lahmung der Oberscbenkelmuskeln and des M. tibialis 
anticus mit EaR u. s. w., denjenigen Zeicben, welche man in diesem 
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Lebensalter nur bei der Poliomyelitis ant. acnta zn beobachten pflegt. 
Diese Diagnose stellte denn anch der Aator, trotzdem ihm die ab¬ 
solute Symmetric der Lahmang als etwas eigenthttmlich nicht ent- 
gangen war. Die atrophische Lahmang der oberen Extremitaten, 
inch der Hals- und Nackenmoskeln, wire von Scbnltze sicber 
nicht tibersehen worden, wenn sie schon dagewesen wire; die- 
selbe kam denn anch nach Aussage der Angehbrigen erst sp&ter, 
and der Aasgang des Leidens war ein fataler. Den kleinen Brnder 
desselben bekam ich in einem im Wesentlichen ahnlichen Zostande 
zn Gesicht; die Beine waren gegen den Stamm hin gelahmt, die 
Arme warden noch ziemlich gat bewegt. Die Symmetric der Lah- 
mang mit dem relativen Freibleiben der Unterschenkel- and der Fuss- 
muskeln, ferner der Umstand, dass ich die Kinder I and H der anderen 
Familie schon l&ngere Zeit beobachtet hatte, veranlasste mich sofort 
znr genaneren Untersuchang der Arme a. s. w., an welchen, ebenso 
wie an den Nackenmoskeln, die Erkrankong schon in erkennbarer 
Weise Foss gefasst hatte. So kam ich in die Lage, die Diagnose 
auf acute spinale Kinderl&bmung zn vermeiden, bevor die Angehbrigen 
noch von der Erkrankong des anderen Kindes etwas berichtet batten, 
was ttberbaupt erst anf daraafhin gestellte Fragen geschah. 

Noch genaaer and Qber ULngere Zeit hin konnte der Krankheits- 
verlaaf in den Fallen I and II beobachtet werden, wobei bezttglich 
der Localisation, der Aosbreitong and des Charakters des Leidens 
dasselbe constatirt warde, was oben schon im Zasammenhang mit- 
getheilt ist. 

Es ertlbrigt non noch, liber die Einzelsymptome zn berichten, 
welcbe bei der objectiven Untersuchang eruirt warden. 

Die Ma8calatar desjenigen Kttrperabschnittes, in welchem die 
Lahmangseracbeinnngen am frllhesten oder ansschliesslich von den 
Angehttrigen der Kinder bemerkt worden waren, die Rtlcken- 
muskeln, die Gesassmnskeln, die Benger des Htlftgelenks 
and die Masculatar der Oberschenkel konnten aach darch die 
objective Untersuchang als die starkst erkrankten Theile fest- 
gestellt werden. Die Masculatar war meist so gat wie complet ge- 
lahmt, denn die Contractionsversncbe zengten von der Ohnmacht der- 
selben, wenn anch hier and da in einem Muskelbttndel eine geringe 
ZasammenziehuDg mit minimalem Bewegungseffect dadarch noch er- 
zielt warde. Dann kamen der Intensitat der Erkrankong nach die 
Nacken- and Halsmuskeln, die Muskeln des Schalter- 
glirtels and der Oberarme, die Unterschenkelmaskeln, 
ferner die kleinen Handmaskeln, wahrscheinlich anch die 
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Zehenmuskeln. DieMuskelnderArmeandderUoterschenkelscbei- 
nen bis zum Tode nicht complet gel&hmt worden zu sein, wenn auch 
die Parese derselben continairlich zanahm. Jedenfalls kam die Erkran- 
kung der Arme deijenigeo der Beine nach and erreichte wohl desbalb 
nicht den gleicben Grad, weil darch Lahmang der Athemmuskeln mit 
der consecntiven Langenaffection dem Leben vorher ein Ende bereitet 
wurde. Mit dieser Lahmang, welche eine vbllig schlaffe and 
dabei symmetrische war, verband sich ein progressiver, mas- 
sen bafter Moskelschwand, welcher darcb die betrachtlicbe 
Obesitas des subcutanen Gewebes verdeckt warde, aber bei dem 
Aufheben der fetten dicken Hantfalten unverkennbar war. Die Mas- 
keln fublten sich dabei weich an and waren nicht druckem- 
pfindlicb. Die Sehnenrefiexe waren, soweit die Lahmung 
reichte, an Armen and Beinen erloscben. Fibrillkre Zuckan- 
gen waren in keinem der Falle vorbanden, ebenso nicht fasciea- 
lare oder choreiforme Zuckangen. Mechanisch konnten von den 
Muskeln Contractionen nicht erzielt werden, ob wegen des starken 
Fettpolsters, bleibe dabingestellt. Die peripherenNerven waren 
nicht verdickt, nicht drackempfindlich, ebensowenig konnte eine pri- 
mare Yeranderang der Wirbelsaale oder Drackempfindlichkeit der¬ 
selben constatirt werden. Der Knochenbau war meist gracil, Zeichen 
von Rbachitis warden vermisst. In alien 4 Fallen warde in den er- 
krankten Theilen EaR, entweder nor par tie lie oder partielle and 
complete nachgewiesen. 

Es kann nicht Wunder nehmen, wenn bei der Parese der Schulter- 
muskeln die Scbaltern „lose“ waren; doch fehlte, wohl wegen 
der Gleichma8sigkeit der Parese and Atrophie der Schaltergtirtel- 
muskeln, das Abstehen der Spitze des Schalterblattes, die „SchuIter- 
ecke“. 

Die Sensibilitat war ganz intact, soweit sich bei den 
kleinen Patienten ein Urtheil darUber gewinnen liess. Die Spbine- 
teren waren immer in Ordnang, ebenso die vegetativen Func- 
tionen, bis sich mit Zunahme der Lahmang der Athemmuskeln Htt- 
steln, Bronchitis and schliesslich Bronchopneamonie einstellte. 

Es war also die atrophische Lahmang Uber Rampf and Glied- 
maassen bis zam Kopf binaaf aasgedehnt; nar das Diaphragma 
schien daran nicht Theil zu nehmen. Abgesehen von dem spi- 
nalen Theil des N. accessorius waren Lahmangserscheinnn- 
gen im Gebiete der Hirnnerven niebt vorbanden. Das 
Saugen, Kauen, Schlncken, die Znngen-, Gesichts- and Augenbewe* 
gangen, die Stimme and Sprache verhielten sich normal. Die hbberen 

Deutsche Zoitechr. I. Nervenheilkunde. III. Bd. 3t 
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Sinne waren gut entwickelt und auch in geis tiger Beziebuug waren 
die Kinder nicht zurtickgeblieben. Eine Anomalie der Schadelbildung 
bestand nicht, wenn ancb in dem Fall II ein ziemlich grosser Kopf- 
umfang bei nicbt alterirten geistigen Fahigkeiten nacbgewiesen wurde; 
Zeichen von Missbildung (Naevi, Li pome, Schwimmh&ute zwischen 
den Fingern n. s. w.) warden vermisst. 

Die ScbilddrUse war nicht vergrbssert, scbien eher kleiner 
zn sein, als in der Norm, stellte sich aber bei dem obducirten Falle 
als normal beraus. 

In dem Falle I wurde eine nicht mebr auszugleichende Lor- 
dose der Lendenwirbels&ule gefunden, ferner noch passiv corrigir- 
bare Spitzfussstellung, secundftre Erscheinungen. 

Hypertrophic, Pseudohypertrophie oder Lipomatose 
der Muskein fehlten bei alien Patienten. 

Handelte es sich in den vorstehenden Fallen um eine primare 
Myopathie oder nm eine Neuropathic? Diese Frage war nicht schwer 
zn beantworten und konnte vom rein klinischen Standpunkte 
aus, trotz des hereditaren Auftretens, nur in letzterem Sinne beant- 
wortet werden. Bei Wttrdigung der weiten Verbreitung, der abso- 
luten Soblaffheit nnd der Symmetric der Lahmung mit starkster 
Atrophie ohne Hypertrophic und Pseudohypertrophie, des verhaltniss- 
massig rascben, dabei progressiven Verlaufes, der EaR, des frllhzeitigen 
Fehlens der Sehnenreflexe und je nach der Starke der Lahmung anch 
der Hautreflexe in den erkrankten Kbrperabschnitten war eine andere 
Auffassung nicht gut mbglich und zulassig. Ausserdem wies der 
ganze Verlauf des Leidens und die Aebnlichkeit, welche die Krank- 
heit im frtthen Stadium in mancher Beziehung mit der acuten spinalen 
Kinderlahmung bot, auf das Rlickenmark als den primaren 
Sitz der Krankheit hin; and das Fehlen nachweisbarer Sensibi- 
litatsstbrungen war dazu geeignet, diese Diagnose zn unterstdtzen, 
wie es sich gleichzeitig gegen den Sitz der Affection in den peri- 
pheren Nerven verwerthen Hess. 

Die in dem Falle I ausgefObrte Autopsie war dazu angethan, 
die letzten Zweifel, welche wegen des Mangels fibrillarer Zuckungen 
und wegen der hier und da hervorgetretenen Scbmerzen an der Dia¬ 
gnose einer spinalen Amyotrophie batten bestehen bleiben kbnnen, 
vbllig zu beseitigen, denn das Resultat war unzweideutig. 

Anatomiseh wurde nkmlich nacbgewiesen Atrophie oder 
Schwund der meisten Vorderhornganglienzellen durch 
das ganze Rlickenmark bin, von dem Sacraltheil bis zum ver- 
langerten Mark, am intensivsten ausgeprhgt in den Anschwellungen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber chronische spinale Muskelatrophie im Kindesalter, auf famili&rer Basis. 457 

and starker im Lenden- als im Halsmark; sodann sehr starke 
Atrophie der vorderen Wurzeln von ihrem intramedull&ren 
Theil ab, eine hinter der Degeneration der vorderen Wurzeln an 
Starke zurttckbleibende gleicbartige Erkrankung in den mo¬ 
torischen oder gemischten peripheren Nerven and den intra- 
muscnlaren Nervenastchen und endlich eine weitverbreitete, 
schwere Atrophie der zugehttrigen Mnskeln. Der Hauptsache 
nacb war die letztere eine fortscbreitende Atrophie — bis znm 
Schwund — unter Beibehaltnng der Qaerstreifung, also, wenn man 
will, eine sog. „einfache“ Atrophie der Faser, wenn nicht der Reich- 
thum der Kerne da ware (b. Obdnctionsbefnnd). Daneben fanden 
sich in den motorischen Leitnngsbabnen des Rttcken- 
marksAnomalien von geringerer Dignitat, welche sich nicht streng 
oder nnr an die PyS nnd Tttrk’schen Strange hielten, sondern anch 
in den Seitenstrangresten anzutreffen waren, sich aber nicht in alien 
Hflhen des Rttckenmarks in gleicher Weise vorfanden.') Die Litsion 
im Ganzen war anatomisch ebenfalls symmetrisch, gleich stark auf 
beiden Seiten und schnitt am Uebergange des Rttckenmarks ins ver- 
langerte Mark scharf ab, so dass der Hypoglossuskern mit Nerv und 
ebenso die htJher oben ihren Ursprung nebmenden Nerven und Kerne 
mit einigen Mnskeln derselben, sowie das Gross- und Kleinbirn nor¬ 
mal waren. Der sensible Theil des Rttckenmarks, die hinteren Wur¬ 
zeln und ein Hautnerv vom Unterschenkel (vorn nicht erwahnt) waren 
nicht verttndert 

Die Uebereinstimmung des kliniscben und anatomiscben Befundes 
ist sogar bis auf die Ausdehnung des Krankheitsprocesses eine ge- 
radezu frappante. Das bedarf einer nftheren Begrttndung wohl ebenso- 
wenig, wie dass ein derartiger Befund nur bei den pro- 
gressiven spinalen Muskelatrophien erhoben zu werden 
pflegt. 

Da die progressive myelopathische Muskelatrophie bis jetzt weder 
in so frtther Kindheit, noch famili&r oder hereditttr beobachtet ist 
und geradezu angegeben wird, dass man es unter dem 20. Lebens- 
jahre und bei ausgesprochener Hereditttt des Leidens so gut wie immer 
mit der idiopathischen Muskelatrophie zu thun babe, dttrfte es trotz 
des unzweideutigen klinischen und anatomischen Befundes nicht ttber- 
flttssig erscheinen, die Differentialdiagnose in erster Linie mit den im 

t) Ob diese Anom&lie als Degeneration der vorber vbllig ausgebildeten cere- 
brospinalen motorischen Leitungsbahnen aufzufassen ist, oder ob es sich urn Ver- 
schleppung des Zustandes unvollst&ndiger Entwicklung derselben, woran man 
denken mass, oder am Beides handelt, darQber bin ich nicht sicher. 

31 * 
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Kindesalter vorkommenden einschlagigen Krankheiten zu ziehen, wo- 
bei Einzelheiten an geeigneter Stelle ihre Erledigang finden sollen. 

Da es sich auch bei der vorliegenden Erankheit um eine scblaffe 
atrophische Lahmung handelt, darf bei Besprechung der Differen- 
tialdiagnose die acute spinale Kinderiahmnng um so weniger Uber- 
gangen werden, als eine Zeit lang die Affection auf einen Bezirk der 
unteren Extremitaten bescbrankt zu sein scbeint. Es bat denn auch 
mit der Poliomyelitis anterior acuta das Leiden Vieles ge- 
mein, wie das Vorkommen im frilhen Kindesalter, die Schlaffheit der 
gelahmten Glieder, das Feblen der Sehnenreflexe und von Sensibi- 
litatsstbrungen, die EaR, das Feblen von fibriliaren Zuckungen, die 
Intactheit der Sphincteren, die Obesitas und hier und da auch die 
Lordose. Unterschieden sind sie aber in nicht wenigen Punkten. Die 
acute spinale Kinderiahmnng ist wobl eine Infectionskrankheit, bei 
welcber die Hereditat meines Erachtens gar keine Rolle spielt, und 
welcbe gewbhnlich mit den bekannten allgemeinen Krankheitserschei- 
nungen acut, selten einmal unbemerkt im Verlauf einiger Tage ein- 
setzt. Sodann sehen wir auf der einen Seite symmetriscbe Locali¬ 
sation und progressiven chroniscben Verlauf mit weiterem Umsich- 
greifen der tropbischen und Labmungserscheinungen, bis zn dem durch 
dieselben herbeigefUbrten Tode, — auf der anderen Seite gewbhnlich 
asymmetriscbe Localisation, nach dem acuten Stadium Rttckgangig- 
werden bis zu einem gewissen Punkt, dann Stabilwerden ohne Be- 
eintrachtigung des Lebens. Bei der acuten spinalen Kinderiahmnng 
anatomi8cb die Zeichen der Entziindung in den VorderhOrnern und 
oft mehrere derartige distincte Herde in dem Rttckenmarke, besonders 
den Anschwellungen, bei der bereditaren chroniscben Affection nicbts 
von Entziindung, sondem symmetriscbe Degeneration in den Vorder- 
saulen durcbs ganze RUckenmark bin. Hier Systemerkrankung, dort 
Herderkrankung. 

Die cerebrate Kinderiahmnng, welcbe auch manchmal bei 
Gescbwistern vorkommt, ist durcb die Existenz der spastischen Er- 
scheinungen, das Feblen der degenerativen Atrophie, die Art der 
Localisation, den stabilen Cbarakter der Lahmung leicht von der in 
Frage kommenden Lahmung zu unterscheiden, besonders wenn man 
uoch das geistige Verbal ten berUcksichtigt. Die eine ist anatomisch 
eine cerebrate Affection verschiedener Ursacbe und Localisation, die 
andere eine spinale Erkrankung mit gleicbbleibendem Sitz in den 
grauen Vordersaulen in erster Linie. 

Die progressive neurotische (neurale) Muskelatro- 
phie (type Charcot-Marie der Franzosen, peroneal type der Eng- 
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lender) beginnt auch zaweilen im Kindesalter, ist ebenfalls familiar 
oder hereditUr, verlaoft aach mit degenerativer Atrophie, EaR, oft 
Schwand der Sehnenreflexe and anter Schonung der Sphincteren. 
Unterschiede bestehen jedoch darin, dass die von ihr befallenen Opfer, 
wenn sie nicht Uberbanpt im spateren Lebensalter heimgesucht wer- 
den, gewbhnlich gehen lernen, dass die Localisation des Leidens ge- 
rade amgekehrt ist, die Enden der Gliedmaassen zaerst, die Wurzeln 
derselben und der Rampf zaletzt befallen werden, dass bei der meist 
weniger schlaffen Lahrnung die Maskeln sich nicht so weich anftihlen, 
grbssere Neigang za secundhren Contracturen, Klumpfuss a. s. w. her- 
vortritt, der Verlaaf viel schleppender und oft darch jahrelange Still- 
stande anterbrochen ist and endlich mit objectiven Sensibilitatsstb- 
rangen verbandene Schmerzen vorkommen. Also nicht anbedeatende 
Abweicbungen, besonders wenn man noch hinzanimmt, dass bei dieser 
Affection darch die noch sp&rlichen Aatopsien die Hauptveranderungen 
in den peripheren, motorischen wie sensiblen Nerven neben der Mus- 
kelatrophie gefanden werden, im RUckenmark dagegen Alterationen 
in erster Linie nur in den sensiblen Bahnen; jedenfalls fehlt bis jetzt 
die Berechtigung, sie vom anatomischen Standpunkte ans fUr eine 
Myelopathic za halten. 

Aos der Groppe der Dystrophia muscularis progressiva 
kttnnte bei oberflachlicher Untersachang die Pseadohy pertrophie 
zar Verwechselung mit der hier interessirenden Krankheit Anlass 
geben, da sie sowohl hereditar ist, wie im Kindesalter vorkommt. 
Abgesehen davon, dass diese kleinen Patienten, wenn auch anbeholfen 
und watschelnd, doch gehen lernen, imponiren sie noch darch die 
athletischen Kbrperformen, darch das Hypervolam und die Prallheit 
ihrer Maskeln a. s. w. Aasserdem fehlen die Zeichen der degenera- 
tiven Atrophie, und der Verlauf ist ein langwieriger. Anatomisch ist 
die Pseudobypertrophie eine primare Muskelerkrankang (hypervola- 
minbse, oft dicbotomisch getheilte Fasem mit Kernvermehrung, Binde- 
gewebswucherung, reichliche Fetteinlagernng u. s. w.), wahrend im 
Nervensystem in der Regel eine Alteration fehlt. 

Von der infantilen (Duchenne-D6j6rine) Form mitGe- 
sichtsbetheiligatig ist die Hereditat ebenfalls bekannt, doch ist 
die Localisation der Atrophie und Labmang eine total verscbiedene and 
bleibt es aach, wenn sie sich mit dem Erb’scben Typns verbindet, 
welcher darch frllhzeitiges Erkranken der Schultergtirtelmuskeln auf- 
failt. Sie besitzt klinisch wie anatomisch die Charaktere der Myopathie. 

Das Gleiche gilt von der juvenilen Form (Erb) der Dys¬ 
trophia muscul. progressiva, deren initiate Localisation schon ange- 
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geben ist. Sie wird nicht im frtthen Kindesalter beobachtet, wie der 
Name scbon sagt, verarsacht Hypertropbie and Atrophie der Mas- 
keln, lasst die Vorderarm- and Handmuskeln wenigstens sehr laage, 
oft stets frei and gebt gewtthnlich aaf die nnteren Extremitaten and 
den Rumpf, seltener aaf das Gesicbt (lber. 

Endlicb mass nocb die „hereditare“ Form (Leyden-Mb- 
bius) Erwahnung linden, weil sie mit der hereditftr myelopatbiscben 
Affection die anfknglicbe Localisation am Beckengtlrtel and RUcken 
gemein baben soil and ebenso das Uebergreifen aaf die oberen Ex¬ 
tremitaten, was nacb Erb jedoch nicbt allza fest stebt. Sie ist bis 
jetzt nicbt in so frtibem Kindesalter beobachtet, fubrt nicht so rascb 
zn completer Lahmnng and ist in ibrem ganzen Aasseben wie die 
ttbrigen genannten Formen der Dystrophia mascal. progr. eine pri- 
mllre Myopathie. 

Da die Kinder I and II and ibre an der gleicben Krankheit ge- 
storbenen Geschwister fUr rbachitisch gehalten warden, weil sie 
nicbt laafen lernten, sei nnr erw&hnt, dass Rbachitis wobl Schwache 
der Beine, aber nicbt Lahmnng oder gar degenerative Lahmnng mit 
EaR oder Feblen der Sehnenreflexe verarsacht. Rbachitische Kinder 
bewegen im Liegen die Beine, wenn sie auch nicht darauf stehen 
konnen; dann fehlen in solchen, meist docb scbwereren Fallen die 
bekannten Epiphysenver&nderungen mit Infractionen, WirbelsAolen- 
verkrilmmangen a. s. w. nicbt 

Icb glaabe, dass dies diejenigen Krankbeiten des Kindesalters 
sind, welche bier in Frage kommen. Die Differentialdiagnose dtirfte 
bei Bertlcksichtigung der durcbgebends zablreichen and betracbtlichea 
Unterschiede besondere Schwierigkeiten kaum bereiten. 

Auch von der gewOhnlichen, im Kindesalter sebr seltenen Neu¬ 
ritis multiplex unterscheidet sich das Leiden atiologiscb, kliniscb 
nnd anatomiscb so wesentlicb, dass es mir ilberfldssig erscheint, die 
Abweichungen im Einzelnen aofzuzahlen. 

FrUher wurde bereits bervorgeboben, dass das Leiden dem 
ganzen Symptomenbild nacb myelopathischen Ursprnngs 
ist, and dass auch der anatomiscbe Befund im Falle I dem ent- 
spricbt, was mao von den spinalen progressiven Maskelatropbien her 
kennt. Folgerichtig muss die Krankheit in diesem Gebiet untergebracht 
werden. Die weitere Frage ware nun die, za welcber Form dieser 
atrophischen Lahmungen sie gebbrt, oder ob sie gar eioe Sonderstel- 
long unter ihnen einnimmt. 

GewOhnlicb macbt man Unterschiede zwischen der Ducbenne- 
Aran’scben progressiven Maskelatropbie, der amyotrophischen La- 
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teralsklerose and der Poliomyelitis anterior chronica. Es ist richtig, 
dass manche Unterschiede zwischen denselben besteben; ob dieselben 
so betrachtlich nnd binreicbend sind zn einer so scharfen Trennnng, 
ist eine Frage, welche nicbt so ohne Weiteres bejabt werden kann 
nnd ancbt nicht von alien Autoren bejabt worden ist. So hat es 
seit l&ngerer Zeit ganz bedentende Nenropatbologen (Kabler, Go¬ 
wers, Strttmpell n. A.) gegeben, welcbe sicb mit einer so weit 
gebenden Differenzirung nicbt ganz einverstanden erkl&rten. Anch 
ich balte den von diesen Autoren vertretenen Standpunkt fttr den 
richtigeren, weil die angefUbrten spinalen Atropbien kliniscb wie 
anatomisch in einander tibergeben und weder fUr die Prognose, nocb 
fllr die Tberapie obne Kenntniss der Aetiologie, welcbe noch sebr 
im Argen liegt, etwas Wesentlicbes durch die Differenzirung heraus- 
kommt. Immer erkrankt linden sich dabei die grauen Vordersfiulen 
des Rtlckenmarks, und zwar in systematischer, degenerativer Weise, 
nnd davon ist die degenerative Muskelatrophie, das bei Weitem be- 
deutsamste Symptom, in ibrer Verbreitung and Starke im Wesent- 
lichen oder allein abbbngig. 

Die von mir bescbriebeue hereditbre Form stebt von den so- 
eben aufgezahlten cbroniscben spinalen Muskelatrophien der Poliomye¬ 
litis anterior chronica trotz mancber Abweicbungen sehr nabe, des- 
gleicben jenen von Kahler zusammengestellten, wegen des anatomi- 
scben Befundes u. s. w. bei der amyotropbischen Lateralsklerose 
erwabnten Fallen, welcbe kliniscb wie letztere, aber obne spastiscbe 
Erscheinungen verlaufen. Der klassiscben amyotropbischen Lateral¬ 
sklerose und der Duchenne- A ran’scben progressiven Muskelatro¬ 
phie mit ibrem oft sebr chronischen Verlauf stebt sie etwas ferner. 

Icb bin nun aber durchaus nicbt der Ansicbt, dass man deshalb, 
weil das Symptomenbild mit einem der eben aufgeftlhrten Lahmungs- 
arten sicb nicht vttllig deokt, oder desbalb, weil das Leiden abwei- 
cbend von jenen auf hereditdrer Basis sicb entwickelt und im Kindes- 
alter vorkommt, nocb einen besonderen Typus aus den von mir be- 
scbriebenen Fallen macbt, trotzdem zu einem solcben Vorgeben 
Grtinde ja nicht ganz feblen. Was wir aus den neuen Beobachtungen 
vorAUem zu lernen haben, ist das, dass die chronische spin ale 
Muskelatrophie, die Amyotrophia spinalis progressiva, 
aucb aufhereditarerBasis und im Eindesalter vorkommt, 
und dass man diese Erfabrung in Zukunft bei den atropbischen, wie 
tlberhaupt den im Kindesalter vorkommenden Lahmungen, besonders 
der acuten spinalen Kinderlabmung, bertlcksicbtigt, da prognostiscb, 
weniger tberapeutiscb von der ricbtigen Diagnose Mancbes abhdngt. 
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HinzufUgen will icb, class Max vomica, Elektricit&t, krkftige ErnSh- 
rung, Phosphor bei den Kindern aach nicbt einmal vorttbergebend 
ntttzten. 


Die Umscbaa in derLiteratar nach gleichartigen and kbnlicben 
Fallen bot nor eine geringe Ausbeute. Was ich finden konnte, ist, 
dass Bernhardt mehrere Familienglieder an einer progressiven 
Maskelatropbie in dem mittleren Lebensalter erkranken and in ca. 
2 l /2 Jahren za Grunde gehen sab, welche, nach dem klinischen Sym- 
ptomenbild za artheilen, aaf einer Affection der motorischen Kerne 
des oberen Hals- and des verlkngerten Marks berohte. Klinisch 
sind die F&Ue infolge des Sitzes so different von den von mir mit- 
getbeilten, dass ich mich, da aach die anatomische Bestatigang noch 
aussteht, nicbt l&nger dabei aufhalte. Wichtiger sind die Beobach- 
tungen von Werdnig, welche zwei Geschwister betreffen. Die 
Krankengescbichten fQge ich im Auszug hier bei. 

Fall 1. W. Bauer, 3 Jabre alt. Eltern and ein Brader gesand. Er 
kam als krUftiges Kind im Mai 1885 zur Welt, macbte bis zum 7. Monat 
lebhaft zappelnde Bewegungen, hielt die Saagflascbe mit beiden H&nden. — 
Am Ende des 1. Lebensjahres Schwftche der Beine, dickes Fettpolster auf 
dem Fussrttcken and in der Schoossfuge. Sommer 1886 Schwflche im 
Rtlcken; alle Weichtbeile am Kttrper dick, teigig; Zittern der H&nde; 
dicker Kopf, blddes Verbalten. An den nnteren Extremit&ten alle Be- 
wegungen verschwunden bis anf leichtes Strecken der Zehen and des 
Spranggelenks. Er konnte die H&nde dann nicht mehr recht zum Munde 
fflhren, musste im Bett bleiben, liess unter sich geben. Die Augen im 
Scblafe unvollstfindig gescblossen; das Schlingen erschwert. 

Status im April 1888. Grdsse dem Alter entsprecbend. Stark ent- 
wickeltes Fettpolster an den Extremit&ten, wo die Muscnlatar ganz atro- 
phisch ist. Hydrocephalischer Kopf, welcher von der einen Seite nach 
der anderen f&llt. Die Beine sind im Httft- und Kniegelenk gebengt, es 
besteben Contracturen in den Ober- and Unterschenkelbeugern and pedes 
equinovari. Die Beine und Arme sind ttberall gleich dick, und die activen 
Bewegungen derselben sind sehr beschrankt und wurmftSrmig. Die Sehnen- 
reflexe sind erloscben, die Hautreflexe sind Bchwach, die Sensibilit&t ist 
erbalten. Faradische Erregbarkeit der Mnskeln herabgesetzt, galvaniscbe 
EaR. Augenhintergrund normal; reichliche Schweisssecretion. Obduc- 
tionsbefund s. unten. 

Fall 11. G. Pressler,20 Monate alter Stiefbruder des vorigen Kran- 
ken, von derselben Mutter; er zappelte anfangs, lernte geben u. s. w. — 
Vom 10. Monat ab wurden die Bewegungen in den Beinen beschrankt; 
fettige Verdickung der Fussrticken und der Symphysengegend. Die Arme 
noch gut. Im Alter von 15 Monaten (April 1888) starker Pannicul. adi- 
posus an den unteren, weniger stark an den oberen Extremit&ten. Will- 
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kilrbewegungen eigentlich nnr in den Zehen- und Fussgelenken, am wenig- 
sten in den Hiiftgelenken; keine Contractnren. Herabgesetzte faradiscbe 
Erregbarkeit der Mnskeln nnd Nerven. Tremor beider oberen Extremi- 
tkten bei Bewegungen nnd in der Ruhe, nicht gesteigert bei Intention. 
Die grobe motorische Kraft der Fingerbenger scheint nicbt alterirt zn sein. 
Die Patellarreflexe fehlen, die Hantreflexe vorbanden. Spftter macbte er 
nocb Rotschbewegongen. Im November 1889 hatte er eklamptische An- 
f&Ue bei einer fieberhaften Affection. Winter 1889/90: Zittern im Nacken 
bei Kopfbewegnngen. Das Kind sinkt, anfgenommen, in sich znsammen. 
Im Schiafe halbgeOffnete Augen; Zncken der Glieder; keine Scbmerzen. 

Status im Mai 1890. 4. Jabre alt. KOrperl&nge 93 Cm., Sch&del 
normal, mit 49,4 Cm. Umfang. Intelligenz nicht beeintracbtigt. Sehen 
and Hdren gat; Seitens der Pnpillen and der Angenmaskeln keine Ano- 
malie; kein Nystagmus. Schwache der Kaamaskeln; die Zange zittert, 
ist nicht atropbisch, Scblingen in Ordnnng, ebenso Gesichtsbewegnngen. 
Sprache gat. Leichte Kyphose im Brasttheil and LordoBe im Lenden- 
tbeil. — Schwache der Nacken- and Halsmaskeln mit Vibriren in den- 
selben; Parese der Rampfmaskeln. Arme paretisch nnd gleicbmassig atro¬ 
pbisch. Die Bewegungen Seitens der Schnltermnskeln matt. Kein Halt 
an den Schultern beim Heben. Beide MM. pectorales gat entwickelt; 
M. supinator gat erhalten, aber paretisch. Keine Atrophie der kleinen 
Handmoskeln. Abnorme Hyperextensionsfabigkeit in den Fingergelenken 
and im Ellbogengelenk, Fehlen der Sehnenreflexe. — Gehen and Stehen 
anmOglich, Bewegungen darch die Httft- and Oberschenkelmaskeln sehr 
stark redacirt. Rntschbewegongen, wobei die Beine in x-beliebige Stel- 
lungen kommen. Bewegungen in den Sprang- and Zehengelenken matt; 
choreiforme Bewegungen. Contractor in den Hiiftgelenken. Schlaffe Lah- 
mung. Nirgends Muskelhypertrophie. Sehnenreflexe erloschen; Haut- 
reflexe erhalten, Sensibilitat intact, die Sphincteren ebenfalls. Die Nerven 
sind nicht druckempfindlich. Partielle and complete EaR; auch in den 
Unterschenkelmaskein EaR. — In einem aus dem verfettet aussehenden 
Rectos femoris herausgeschnittenen Muskelstflckchen bestand vorherrschend 
einfache Atrophie, zum Theil auch wachsartige and fettige Degeneration 
der Fasern, Kernvermehrung nnd Einlagerung von Fettzellen zwischen 
die Fasern. 

Zwischen den Werd nig’schen nnd meinen Fallen herrscht fast in 
alien Punkten, man darf sagen, vOllige Uebereinstimmung. Zum Be- 
weise sei erwShnt das familiare Auftreten, der Beginn im 1. Lebens- 
jahre mit atrophischer syrametrischer Lahmung der Oberschenkel-, 
Becken- nnd Rttckenmuskeln, welche sich, progressiv bleibend, spater 
auf die Hals- und Nackenmuskeln sowie die Arme ausbreitet, bier die 
Wurzeln der Extremitaten mehr heimsucbt, als die Enden, auch die 
Unterschenkelmuskein befallt, und welche alle Cbaraktere der dege- 
nerativen Atrophie spinalen Ureprungs (Atrophie en masse, verhalt- 
nissmassig frtih nachweisbare EaR, Fehlen der Sehnenreflexe, Schlaff- 
heit der Labmung bei normaler Sensibilitat und erhaltener Function 
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der Sphincteren) an sich tragt. Sogar die Obesitas des subcutanen 
Gewebes fehlte nicbt, und Muskelhypertrophie oder Lipomatose be- 
stand nie. 

Hinter der klinischen Uebereinstimmung bleibt die anatomische 
nicht zurUck, denn in den 1. Werdnig'schen Falle wurde autop- 
tisch festgestellt: Hydrocephalus chronicus internus; lobulUre Pneumo- 
nie, Hufeisenniere. „Symmetriscbe Systemerkrankung des RUcken- 
marks, betreffend die grauen VorderhOrner unter wechselnder geringer 
Betbeiligung der Vorder- und Seitenstr&nge, Degeneration der vorderen 
Wurzeln, einfache Atropbie des untersucbten Muskels“ (M. gastrocne¬ 
mius). Der Befund an dem im Falle II excidirten Muskelstllckchen 
stebt mit der neurotischen Atropbie der Muskeln ebenfalls im Ein- 
klang. 

Man kttnnte vielleicht entgegenbalten, dass in den Fallen Werd- 
nig’s Schmerzen nicbt vorkamen, wie in einigen meiner Beobach- 
tungen, dagegen fibrillare Zuckungen, choreiforme Bewegungen und 
Bulbarerscheinungen constatirt wurden, dass also doch Unterschiede 
bestehen. Was die Schmerzen anbelangt, so kommen dieselben auch 
bier nnd da bei rein spinalen Muskelatropbien vor (Gowers, Erb, 
Scbultze, Strdmpell), wabrend sie in der Mebrzahl der Falle 
feblen; das Umgekehrte weiss man von den fibrillaren Zuckungen. 
In zwei sonst kliniscb wie anatomisch so innig zusammengehbrigen 
Fallen von Poliomyelitis chronic, anterior, wie dem Oppenheim- 
schen nnd Nonne’schen, waren in dem ersteren fibrillare Zuckungen 
vorhanden, aber keine Schmerzen, in dem letzteren Schmerzen, aber 
keine fibrillaren Zuckungen. Erwagt man ferner, dass in dem von 
mir obducirten Falle, bei welchem Schmerzen bestanden batten, die 
binteren Wurzeln und die sensiblen Abscbnitte des Rtlckenmarks, 
aucb ein Hautnerv ebenso frei von krankhafter Veranderung gefunden 
wurden wie in dem Werdnig'schen, so wird man zugeben, dass in 
dem Mebr oder Weniger derartig wechselnder Symptome genligende 
Grllnde zur Trennung nicht vorliegen bei Congruenz aller flbrigen 
klinischen und anatomiscben Erscheinungen, aus welchen die Erank- 
heit sicb aufbaut. Bleibt man docb auch bei der Diagnose eines 
Typhus abdominalis stehen, wenn einmal die Roseola nicht gefunden 
wird, Leibschmerzen oder sogar die Diarrboen fehlen, im Ktfrper leb- 
bafte rheumatoide Schmerzen bestehen, sobald alle anderen Sym¬ 
ptome (Fieberverlauf, Dicrotie des Pulses, Bronchialkatarrh, Prostra¬ 
tion, Benommenheit des Sensorium u. s. w.) ausgepragt sind, selbst- 
verstandlicb dann erst recht, wenn in zwei klinisch etwas differenten 
Fallen der Obductionsbefund der gleiche, fUr die Krankbeit charak- 
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teristische ist. — Die Contracturen, welche in den Fallen Werdnig’s 
starker hervortreten, Bind, da die Labmnng eine scblaffe war, als 
secondare aufzufassen, wie anch die in meinem Falle I constatirte 
Lordose. 

In der Existenz der Bnlbarerscbeinungen in den Werdnig’scben 
Fallen sebe icb eber einen Grand mehr ftlr die ZusammengehOrigkeit 
als fUr die Trennnng der Falle bei der Auffassung des Leidens als 
cbroniscbe atropbiscbe Spinallahmnng, welcbe sicb bekanntlicb, mag 
sie amyotropbi8che Lateralsklerose, progressive Muskelatropbie oder 
Poliomyelitis anterior chronica beissen, gern mit Bnlbarerscbeinnngen 
combinirt, was man von der Dystrophia mnscnlaris progressiva nicbt 
sagen kann. 

Werdnig stellt in seiner Arbeit zunachst fest, dass die Krank- 
beit „neuroti8cber Natur“ ist, bespricht in eingehender, grtindlicber 
Weise die Differentialdiagnose mit der Poliomyelitis anterior chro¬ 
nica, von welcber sie anatomisch nicht zn trennen sei, mit der amyo- 
tropbischen Lateralsklerose, mit welcber sie auch verwandtschaftliche 
Beziehnngen babe, und mit der progressiven spinalen Muskelatropbie. 
Er kommt dabei, wie anch ich, zu dem Resnltat, dass die Affection 
trotz vieler gemeinschaftlicher Symptome und Berllbrungspunkte sicb 
doch mit keiner der genannten Krankheiten vbllig decke. Der Urn- 
stand, dass er klinisch mit diesen atropbiscben Spinallahmungen eine 
genttgend grosse Uebereinstimmung nicbt findet zum Anschluss des 
Leidens an eine jener Formen, dagegen der Beginn und der Gang 
der Lahmung derselbe ist, wie bei der sogenannten hereditaren Form 
Leyden-Mftbius, veranlasst ibn dann, „sich fllr das Vorbandensein 
einer Form von Dystrophie, des Typus Ley den-MObius zu ent- 
scbeiden.“ Man bat es nacb dem Autor in beiden Fallen zu tbun 
„mit einer friihinfantilen familiaren Muskelatropbie, welcbe in ibrer 
ursprttnglichen Anlage und ibrer progressiven Ausbildung nur den 
bisber bei der Dystrophie beobacbteten Eigenthiimlichkeiten entspricbt, 
im weiteren rascberen Verlauf aber mit den deutlicbsten Anzeichen 
einer neurotiscben Erkrankung ausgestattet und unzweifelbaft auf eine 
primbre Degeneration der motoriscben Bahnen des RUckenmarks zu- 
rUckzufilhren ist/* Ferner kommt der Autor unter Bertlcksichtigung 
des Falles von Preiss und besonders des Heubner’scben zur An- 
sicbt, dass die Falle eine „scbarfe klinische Mittelstellung** zwiscben 
der progressiven spinalen Muskelatropbie und der Dystrophie ein- 
nebmen. 

Kann icb micb mit den Ansicbten des gescbatzten Autors Uber 
die neurotiscbe Natur des Leidens und das klinische Verbalten des- 
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selben zu den bekannten chroniscben spinalen Muskelatrophien ein- 
verstanden erklaren, so ist mir dies leider beztlglich der weiteren 
Schlus8folgerangen nicht mbglich. 

Mit dem Types Leyden-MtJbius der Dystropbie bat die vor- 
liegende Affection nichts gemein als das Einsetzen der L&hmung an 
den Beckengtirtel-, Oberschenkel* nnd RQckenmnskeln, den zeitlich 
schon sebr differenten anfsteigenden Gang nnd ferner die Hereditat. 
Dass mit der Hereditat allein bei diesen Formen differentialdiagno- 
stisch nicbt viel getban ist, babe icb bereits frtlher berllbrt. Frtth- 
infan til ist aber auch der „anscbeinend (< hereditare Fall Leyden'B 
gar nicht, denn bei ihm fiel der Beginn erst gegen Ende des ersten 
Jabrzebnts. Und im Uebrigen sind in den Werdnig’scben, wie in 
meinen Fallen, von dem Moment ab, wo sie in arztlicbe Beobach- 
tung kamen, bis znm Tode doch nnr die Symptome einer nenropa- 
tbischen and zwar myelopathischen, dagegen nicht einer idiopathi- 
schen Muskelatropbie vorbanden — bis zur Verwechselung mit der 
Poliomyelitis anterior acata in einem Falle —, so dass ich nicht anders 
annebmen kann, als dass von Anfang ab and nicht erst im 
weiteren Verlaafe die Krankheit mit den deatlichen 
Zeicben einer nearotischen Erkrankung ansgestattet 
war, welche ja auch Werdnig mit vollem Recbt als die „prim&re M 
annimmt, woran nach den antoptischen Befunden ftlglich nicht ge- 
zweifelt werden kann. Halt man aber die Erkrankung der motori- 
schen Bahnen des RQckenmarks, der Vordersanlen, flir die primkre, 
womit ja aach der Maskelbefand ilbereinstimmt, so ist der Grand 
nicbt einzasehen, waram dann der Krankheit nicbt aach der ricbtige, 
ibr gebtthrende Platz enter den atrophischen chroniscben Riicken- 
marks-Erkrankungen einger&amt, sondern eine Mittelstellang zwischen 
diesen und der Dystrophie angewiesen werden soli. Dass die von 
Werdnig und mir gefandenen Maskelveranderangen von jenen, 
welche bei den reinen Formen der Dystrophie in der Regel beob- 
achtet werden, wesentlich abweichen, erlftutert besser als jede Be- 
sebreibung ein Blick auf die von mir beigegebenen Abbildangen 
(Fig. 3a—c), besonders wenn man dieselben den in der Erb’schen Mo¬ 
nographic entbaltenen Abbildangen von dystropbiseben Maskeln gegen- 
tiberbalt. Icb habe bereits frUher erwabnt, dass ich aach hier and 
da vereinzelt hypervolaminbse Maskelfasern fand, ein Befand, wie 
er auch von anderer Seite verschiedentlich bei zweifellosen Spinal- 
erkrankangen gemaebt wurde. Aber eine bypertrophische Mnskel- 
faser maebt noch keine Dystropbie, sondern das Gesammtbild der 
MuskelerkrankaDg ist ftir die eine oder andere Affection im Allge- 
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meinen charakteristisch, wie schon Schultze hervorhebt. Wie sich 
solch’ ein Gesammtbild der Maskelatropbie ausnimmt, findet sich in 
der Erb’schen Arbeit des Genaaeren angegeben. Docb soil nicbt un* 
erwahnt bleiben, dass aucb bei der Poliomyelitis ant. acuta, allerdings 
20 Jabre nach deren Entstehung, die gel&hmten Maskeln mikrosko- 
piscb denjenigen bei Dystrophia muscul. progressiva znm Verwecbseln 
ahnlich waren (Hitzig), so dass also aucb das Gesammtbild der 
Maskelerkranknng hier und da znr Feststellong der prim&ren Affection 
nicht hinreicbt and man das Gesammtresultat der auf Nervensystem und 
Maskeln ausgedehnten anatomischen Untersuchung zur Sicberung der 
Diagnose nttthig hat Unter keinen Umst&nden sollte man ancb zn 
sebr aus dem Auge verlieren, dass der Muskel ein Organ ist, welches 
auch bei anderen nicbt musculbren und nicbt nervbsen Krankheiten 
sensu strict. Ver&nderungen der es zusammensetzenden Theile erleidet, 
welcbe sich nicbt immer so leicht von den bei idiopathischen oder 
neuropatbischen Muskelleiden zn findenden unterscheiden lassen dttrf- 
ten. Dann wird man immer wieder auf die kliniscbe Seite der 
Krankheit zurttckverwiesen werden. 

Auf die Abrundung der Muskelfasern als differential-diagnosti- 
sches Moment zwischen prim&ren und secundkren Myopathien mbchte 
icb auch kein allzu grosses Gewicht legen, schon desbalb nicbt, weil 
sie bei beiden angetroffen wird. Dass die Abrunduug immer krank- 
haft ist, d. b. dass die auf dem Querschnitt rand statt polygonal 
erscbeinende Muskelfaser selbst immer erkrankt ist, davon bin icb 
desbalb nicbt so ganz ttberzeugt, weil die Fasern, welcbe in meinem 
Falle, auch wenn sie nicht bypertrophisch waren, die runde Form 
angenommen hatten, an Stellen zu liegen pflegten, wo der gleich- 
mOssige Seitendruck infolge der Atrophie oder des Scbwundes der 
Nachbarfasern nacbgelassen batte oder vbllig aufgeboben war. Es 
ist ganz gut mttglich, dass die Faser in pathologischem Gewebe mit 
Abnahme des gleichm&ssigeu Seitendruckes ihre polygonale Form 
aufgiebt und die runde anstrebt, ja, dass die letztere sogar die far 
die frei gewordene Faser, wenn ich micb so ausdracken darf, natUr- 
lichere ist, was pbysikalisch Mancbes far sich hat. Dies gilt nur 
far die runde Form der Faser und bat keinen Bezug auf die dicho- 
tomische Theilung der Faser und deren Bedeutung. 

Den schwerwiegendsten Unterschied zwischen der heredit&ren 
progressiven spinalen Maskelatropbie und der Dystrophie hat man, 
abgeseben von den after bervorgehobenen kliniscben Differenzen, 
darin zu seben, dass bei der letzteren Krankheit die Vordersbulen 
des Rttckenmarks (nebst den peripheren Nerven) in der Regel intact, 
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bei der ersteren schwer afficirt sind. Uod wenn auch spater darch 
verfeinerte Untersuchungsmethoden regelmbssig primbre, nicht vom 
Maskelleiden aas secundfir entstandene, sagen wir einmal moleculare 
oder bei Jahrzebnte langera Bestand des Leidens sogar formative Ver- 
anderuDgen der Vorderhornganglienzellen nacbgewiesen werden und 
damit der spinale Ursprung der Dystrophie thatsbcblicb erbracht wer¬ 
den sollte, so bleibt die Klaft zwiscben beiden Krankbeiten doch anato- 
misch besteben. Denn ein Krankheitsprocess, welcber oft schon nacb 
Monaten, spatestens wenigen Jahren zu Sohwond der Ganglienzelleo 
flihrt, ist docb nicht gnt auf die gleiche Stnfe zn stellen mit einem 
solchen, welcher erst nach 10—15 oder noch mebr Jahren es zn mo- 
lecularen oder vielleicht geringen Formveranderungen der Ganglien- 
zellen gebracbt bat. 

Absichtlich babe icb jene Falle nicht in den Bereich dieser Be- 
trachtnng hereingezogen, welcbe sich obne gewissen Zwang weder 
bei den neurotischen, noch bei den muscularen Atropbien nnterbringen 
lassen und welche, je nach der Stellung des betreffenden Autors zu 
der Frage, icb mbchte sagen, als „wilde“ bald in dieser, bald in 
jener Gruppe auftaucben. Ich balte es ftlr besser, diese Falle vor 
der Hand zu registriren, wie dies aucb Erb empfohlen hat, und 
weitere Beobachtungen und Erfabrungen zu sammeln, bis man Uber 
ihre Stellung zu den gut fundirten und feststehenden Gruppen, der 
reinen Dystrophia muscularis progressiva und der Amyotrophia spi¬ 
nalis progressiva, ein sicbereres Urtbeil erhalt, als es zur Zeit sich 
bilden l&sst. Man wird auch gut tbun, in solch* unklaren oder un- 
reinen Fallen daran zu denken, dass das Muskelsystem zuerst und 
allein erkrankt, dann unabhangig davon das motorische Nerven- 
system z. B. die Vordersaulen des Rllckenmarks, aber beide auf einer 
gemein8cbaftlicben, in vielen Fallen hereditaren Basis, oder kurz, dass 
es auch Combinationen dieser Affectionen giebt. Dann wird 
ein Gemisch von Symptomen beider Krankbeiten zu Stande kommen 
und dadurch das Unterbringen solcber Falle in die eine oder andere 
Gruppe auf oft unttberwindliche Schwierigkeiten stossen, was eigent- 
lich in der Natur der Sache liegt. Ich glaube, gegen die Auffassung 
des Nebeneinandererkrankens des Muskelsystems und des trophisch- 
motori8cben Nervensystems in solchen Fallen, welche sowohl Zttge 
von der Dystropbie, wie von der cbronischen spinalen Muskelatrophie 
an sich tragen, ist ebenso wenig etwas einzuwenden, wie dagegen, 
dass die Muskelatrophie und die nicht so selten beobaobteten cere- 
bralen Erscbeinungen bei der Dystropbie neben einander existiren 
und nicht ein causaler Zusammenbang zwischen ibnen bestebt 
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Im Anschluss hieran mbchte ich endlich noch erwShnen, dass 
in dem Werdnig’schen ersten Falle Hydrocephalus chronic, internus 
neben Hufeisenniere bestand, der zweite Junge bei einer fieberhaften 
Affection eclamptische Anfdlle bekam und dass 4 von den Geschwi- 
stern meiner Falle I und II im ersten Lebensmonat an „Gichtern u 
zu Grunde gingen. Daraus darf man wohl folgern, dass die krank* 
hafte Anlage des Nervensystems sich in dem einen oder anderen Fall 
sich weiter erstrecken kann, als nur auf das RUckenmark und viel- 
leicht auch weiter noch, dass bei verschiedenen Gliedern der gleichen 
Familie die Erkrankung bald des Gehirns, bald des RQckenmarks, 
je nach der congenital starkeren Disposition dieses oder jenes Ab- 
schnittes pravalirt. 


ErklSrung der Abbildongen der 


im Text 


Fig. la = RUckenmark Id natttrlicher GrOsse, Vorderflache. Starke 
Atrophie der vorderen Wurzeln. Lendenanschwellung reducirt. 
Fig. lb. RUckenmark in natQrlicher Grtisse; ROckenfl&che. Die 
hinteren Wurzeln m&chtig entwickelt. Lendenanschwellung vie 
bei Fig. la. 


Tafel VII { 


Fig. 2 stellt das Yorderhorn eines Querschnitts der Halsanschvellung 
dar, velcheB nach der Nissl’schen Methode gef&rbt ist. Ver- 
grtaserung Zeiss AA Ocul. 3. Die mit a bezeicbneten Ganglien* 
zellen normal, alle Obrigen (ft) atrophisch. 


im Text 


Fig. 3a—c. Mu8kelquerschnitte. Fig. 3a =» vollst&ndige Degenera* 
tion alter Muskelfasern, Kernfelder. — Fig. 3 b vOllig degenerirte 
und zum Theil degenerirte zvischen und neben nicht atrophi- 
schen Muskelfasern. ms «= Muskelschlauch. — Fig. 3 c Mus- 

kelbUndel in verschiedenem Stadium der Atrophie. 
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XVII. 

Zur Lehre yon der progressiyen Muskelatrophie. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strflmpell 

in Erlangen. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Die Lehre tod der „progre8siven Muskelatrophie" kann trotz 
alter darauf verwandten Arbeit Doch immer nicht za einem gefestigten 
daueroden Abschlass kommen. Vor Karzem schien es, als ob die 
nach langem Widerstreit der Meinangen gewonnene Unterscheidang 
der „myopatbiscben“ nnd der „spinalen“ Formen endlich einen sicheren 
Standpunkt ergeben h&tte, von welchem aos man die einzelnen Beob- 
acbtoDgsthatsacben nngezwnngen ordnen nnd erkl&ren konnte. Allein 
scbon jetzt liegen Befnnde vor, welcbe die scharfe Trennnng der 
beiden genannten Formen wieder onsicher machen nnd von Nenem 
Zweifel and Fragen liber die Dentnng der bisher gemachten Beob- 
acbtnngen anregen. 

Dass wir in der Kenntniss einzelner anf die progressive Mnskel- 
atrophie bezttglicher klinischer and anatomiscber Tbatsacben in den 
letzten Jahren grosse Fortscbritte gemacht haben, ist anleagbar. Ins* 
besondere ist das gesammelte und gesicbtete kliniscbe Material 
so reichbaltig, dass wir selbst Hber die einzelnen VarietUten der vor* 
kommenden klinischen Formen recht genau onterricbtet sind. Fast 
jeder neu vorkommende Fall von progressiver Muskelatrophie kann 
daber ohne Weiteres einem gut gekannten „Typus*‘ beigeordnet wer- 
den, and die kliniscbe Cbarakterisirang dieser Typen ist wenigstens 
in der Mebrzabl der FAlle so scbarf aasgepr&gt, dass man in der 
That an der wirklichen inneren Zusammengebbrigkeit der in eine 
Gruppe (einen „Typus (< ) zasammengefassten Einzelerkrankangen kaam 
zweifeln kann. 

Weit sp&rlicber, als das der Beartheilang vorliegende kliniscbe 
Material, ist aber das anatomische. Immerbin kbnnen wir anch 

D.uUehe Zeitichr. f. Nenrenheilionde. HI. Bd. 32 
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hier bereits eine ganze Reibe von Tbatsachen anftthren, die als solche 
wohl auf unbedingte Ricbtigkeit Anspruch macben dttrfen. Wir wissen, 
dass es Formen ausgedehntester Mnskelatrophie giebt, bei denen die 
mit unseren jetzigen Htllfsmitteln angestellte Untersuchung sicher 
weder in den peripheriscben motorischen Nerven, noch im Rticken- 
mark eine gleicbzeitige erkennbare Erkranknng nachweisen l&sst 
Wir wissen, dass es andererseits Formen von progressiver Mnskel¬ 
atrophie giebt, bei denen gleicbzeitig ancb in den peripberischen Ner¬ 
ven starke Degenerationen nachweisbar sind, wkhrend die entspre- 
chenden spinalen Ganglienzellen keine sichtbare Erkranknng zeigen. 
Wir wissen endlicb, dass es Formen der progressiven Mnskelatrophie 
giebt, bei denen der knsserlich sichtbare Mnskelschwnnd nor als Theil- 
erscheinnng auftritt einer ansgedehnten Atropbie der cortico-mnscn- 
l&ren Leitnngsbahn, sei es fast in ihrer ganzen Ansdebnnng, sei es 
wenigstens in ihrem ganzen zweiten Abscbnitt von der Vorderhorn- 
Ganglienzelle an bis in die Muskelfaser binein. Dies alles sind Einzel- 
tbatsacben, die in gentlgender Weise dnrch hinreichend genane Einzel- 
nntersnchnngen festgestellt sind. 

Was wir aber noch nicht wissen, ist die Einsicht in die Ent- 
stebnng nnd in die Entwicklong aller dieser Ver&ndernngen, 
nnd die Antwort anf die Fragen, ob alle diese einzelnen „Formen“ 
nnd „Typen“ einen Zusammenbang outer einander haben, ob sie in 
einander ttbergehen kbnnen, ob sie ihrem inneren Wesen nach 
von einander verscbieden sind Oder nicht? 

Der Hanptgrnnd, warom onserer Einsicht in dieser Beziehnng 
so ungewtthnlich grosse Schwierigkeiten entgegensteben, liegt darin, 
dass uns selbst die mfihsamste nnd sorgf&ltigste anatomiscbe Unter- 
suchnng immer nor etwas Fertiges, Gewordenes, das Resnltat eines 
langwierigen Erankbeitsprocesses erkennen Blast, ons aber keinen 
Anfschlnss giebt (iber das W i e, d. h. liber den Ansgangspnnkt, liber 
die Art nnd den Weg, wie der krankhafte Process sich ansdehnt nnd 
fortscbreitet. Hier mtlssen Vermnthnngen nnd anf anderwftrts her- 
geholte Tbatsachen sich stUtzende Meinungen anshelfen, nnd nnr zn 
leicht ist man dann geneigt, allgemeine Folgernngen zn zieben nnd 
allgemeine Bebanptnngen anfznstellen, welche der fortschreitenden 
Erkenntniss der Einzeltbatsacben gegenllber nicht Stich halten. Ent- 
schnldigt werden freilich die hknfig zn frtth gemachten Verallgemei- 
nernngen dnrch die grosse Schwierigkeit, ein nmfassenderes anatomi- 
sches Material gleicbzeitig zur Verarbeitnng nnd Vergleichnng zn 
erhalten. Selbst an den grbssten klinischen Sammelstellen ist es 
immerhin ein verhaltnissmhssig seltener Zufall, wenn die Gelegenbeit 
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zur ausreichend genauen anatomischen Untersuchung eines Falles von 
progressiver Muskelatropbie gegeben ist. So bleibt denn nicbts An- 
deres tlbrig, als geduldig and in gemeinsamer Arbeit die Einzelthat- 
sacben weiter zu sammeln, sich einerseits vor voreiligen Verallgemei- 
nerangen za httten, andererseits aber aueh die Fragen nacb dem 
allgemeineren Zusammenbang der Einzelbeobachtangen nie aas dem 
Aage zu lassen. 


Unter all den einzelnen „Formen“ der progressiven Muskelatro¬ 
pbie ist die sogenannte „spinaleForm“ zur Zeit diejenige, fttr 
welche entscbieden die geringste Zabl einwurfsfreier Einzelbeobaeh- 
tungen vorliegt. Man versteht unter der „spinalen Form der pro- 
gressiyen Muskelatrophie" bekanntlicb jene Erkrankung, bei welcher 
neben der Muskelatrophie gleicbzeitig eine entsprecbende Degenera¬ 
tion, resp. ein vOlliger Schwund der zu den atrophischen Muskel- 
gebieten gehbrigen motorischen Ganglienzellen in den Vorderhbrnern 
des Rttckenmarks bestebt. Nicht immer leicbt erkennbar, aber in 
der Regel wohl als sicher vorhanden angenommen wird die gleich- 
zeitige Degeneration des die atrophiscbe Ganglienzelle mit den atro¬ 
phischen Muskelfasern verbindenden peripberiscben Nerven. Nicht 
miterkrankt soli dagegen bei der „echten“ spinalen Muskelatrophie 
der weiter aufwttrts gelegene Tbeil der cortico • musculttren Leitungs- 
bahn, d. i. die eigentlicbe Pyramidenbahn sein. Findet sich diese 
gleichfalls degenerirt, so weist dies bekanntlich auf ein etwas anders- 
artiges Krankheitsbild hin, welches unter dem Namen der „amyo- 
trophiscben Lateralsklerose" lbngst ein unbestrittenes neurologisches 
Bttrgerrecht erlangt hat. 

In dem Namen der „spinalen Muskelatrophie" liegt aber nocb 
eine andere Voraussetzung mit ausgesprochen: nttmlich die, dass die 
spinalen Verttnderungen die Ur sac he der Muskelatrophie sein sol- 
len und der letzteren als einer Folgeerscbeinung zeitlich voraus- 
gehen. Diese jetzt ziemlich allgemein gemachte Voraussetzung gebt 
aber scbon Uber das Gebiet des thats&chlich Nacbgewiesenen binaus. 

Es gab eine Zeit, wo man bekanntlich geneigt war, fast jede 
zur klinUchen Beobachtung kommende progressive Muskelatrophie" 
fttr spinalen Ursprungs zu halten. Erst mit der langsam zunehmen- 
den Zabl genauerer anatomischer Befunde erkannte man die Unzu- 
verlttssigkeit der dieser Ansicht zu Grunde liegenden frttheren Unter- 
suchungen, erkannte man die verbttltnissmttssig grosse Haufigkeit der 
ohne jede nachweisbare spinale Erkrankung auftretenden „myopathi- 
schen" Formen und andererseits die bttufige Vereinigung der Vorder- 
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hornerkrankuDg mit einer gleichzeitigen Pyramidenbahndegeneration. 
So warde der Kreis der „echten spinalen Muskelatrophie" immer 
mehr and mebr eingeengt, bis scbliesslich maocbe Forscher so weit 
gingen, an ibrer Existenz Uberhaupt zu zweifeln. Oass diese Zweifel 
unberechtigt wareD, lebrte vor Allem eine von mir vor mehreren Jahren 
verbffentlichte Beobachtnng l ), in welcher von Neuem der sichere 
Nachweis einer mit Vorderhornzellenatrophie verbundenen Muskel- 
atropbie obne gleichzeitige binzugebbrige Pyramidenbahnerkrankung 
gefUhrt werden konnte. Anf die dieser Beobachtnng vorhergehenden 
frttheren Mittheilnngen fiber spinale Muskelatropbie mttchte icb hier 
nicbt nfiher eingeben. Diesel ben sind alle in sorgfdltigster Weise and 
mit der nStbigen Kritik znsammengestellt in den beiden bekannten 
Arbeiten von F. Schultze „Uber den mit Hypertropbie verbundenen 
progressiven Muskelschwund und fibnliche Erkrankungen“ 2 ) nnd von 
Kahler. 3 ) Seitdem ist meines Wissens — von einigen zweifelhaften 
and daher nicht got verwertbbaren Beobachtnngen abgeseben — nur 
eine geringe Anzabl weiterer anatomisch nntersnchter Ffille von pro- 
gressiver Muskelatropbie mit gleichzeitigem st&rkeren oder geringeren 
spinalen Ganglienzellenschwund, aber obne wesentlicbe Betheiligung 
der Pyramidenbabnen, verfiffentlicbt worden. Es sind dies die Falle 
von Preisz, Heubner, Erb, Frohmaier, Werdnig and Alzhei¬ 
mer. Ich werde spfiter Veranlassung haben, auf dieselben zum Theil 
noch nfiber einzngehen. 

Zuvor will ich aber eine eigene neue Beobachtnng mittheilen, 
welche mir ffir die ganze Lebre von der progressiven Muskelatropbie 
nicht ohne Bedeutung zo sein scheint, Der Fall entstammt nicht der 
Klinik, sondern der Privatpraxis, und ich bitte daher einigeLttcken 
der Untersucbung entscbuldigen zu wollen. Immerbin ist er ein neues, 
vollkommen sicberes Beispiel einer weitausgebreitetenMuskel- 
atrophie mit gleichzeitigen st&rksten Verfinderungen in 
den Vorderbbrnern des Rttckenmarks. 

Die BesprecbuDg dieses Falles soil mir dann Gelegenheit geben, 
einige wichtige Fragen aus der Lehre von der progressiven Muskel¬ 
atropbie einer allgemeineren ErOrterung zu unterziehen. 

Fr. Schuster, 40jahriger Procurist aus Nttrnberg. — Die Mutter 
des Patienten hat D&ch der sicheren Aussage sowohl des Sohnes, als auch 
mehrerer Aerzte, die sich ibrer noch genau eriunern, an „Muskel8chwund“ 


1) Deutsches Archiv fUr klinische Medicin. Bd. XLII. 1888. S. 230. 

2) Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1886. 

3) Prager Zeitschrift fur Heilkunde. 1884. S. 169. 
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gelitten.*) Sie starb im Alter von ca. 45 Jabren, nachdem ihr Leiden 
nngef&hr 6 Jahre lang bestanden hatte, unter Atbembeschwerden. In der 
ganzen sonstigen Familie des Kranken 1st von einem hhn lichen Leiden 
niehts bekannt. Eine Schwester nnd zwei jflngere BrUder leben nnd sind 
vdllig gesnnd. 

Pat. aelbst war stets etwas mager, aber frflher vOllig gesnnd bis 
anf einen Gelenkrbeumatismus, den er 1867 ohne weitere Folgen dnrch- 
machte. Sein jetziges Leiden will er znerst im April 1881 bemerkt baben. 
Einige Wochen vorber batte er schon einmal beim Heben eines scbweren 
Fasses eine anffallende Mfldigkeit and Mattigkeit der Mnskeln bemerkt. 
Bald danach merkte er auch, dass ibm beim Scbreiben die rechte Hand 
scbwacb war nnd zuweilen „zitterte“. Im April 1881 merkte er aber 
znerst deotlich, dass er die Finger seiner rechten Hand nicbt 
ordentlicb strecken konnte. Im Jnni 1881 war der vierte Finger 
seiner rechten Hand bereits „gelftbmt u . Das Leiden schritt langsam fort. 
Pat. giebt mit Bestimmtheit an, dass znerst die Beweglicbkeit des 2. bis 
5. Fingers, dann die des Daumens and danach erst die Beweglicbkeit des 
Arms imSchultergelenk abgenommen habe. Das Scbreiben wurde bald 
so erschwert, dass Pat. bereits im Jahre 1882 mit der linken Hand schrei- 
ben lernte. Doch blieb die Krankheit bis 1884 anf den rechten Arm 
beschr&nkt. Erst in den Jahren 1884 bis 1886 entwickelte sich der Mus- 
kelschwnnd nnd die Mnskelschw&che anch im linken Arm, nnd zwar 
genan in derselben Weise, wie recbts, d. b. znerst in den Tier Fingern, 
dann im Daumen and dann in der Scbnlter. Im Ganzen scbien die Krank¬ 
heit links raschere Fortschritte zn machen, als es vorber rechts der Fall 
gewesen war. Seit 1888 hingen die beiden Arme so schlaff herab, wie 
jetzt, obne dass Pat.'sie boch beben kann. 1889 bekam Pat. Scbmerzen 
im Hinterkopf, ein Jabr sp&ter bemerkte er, dass er den Kopf nicbt mebr 
gerade batten konnte, dass der Kopf die Neignng batte, nacb vorntlber 


1) Ich habe sphter von der hlteren Schwester des Patienten, welche ibre 
kranke Matter bis zum Tode gepflegt bat, einige n&here Aogaben aber das Lei¬ 
den der ietzteren erhalten. Die Krankheit begann bei der Mutter ca. in deren 
35 sten Lebensjabr an den Armen and H&nden. Dieselben warden immer magerer 
und bewegungsloser. Ein derartiges Nachvornsinken des Kopfes, wie bei nnserem 
Kranken, hat sich bei der Matter nicht gezeigt. In den sp&teren Jahren sind 
auch die Beine gel&hmt gewesen, und Patientin konnte nicht mehr allein gehen. 
Am Leib and an den Beinen wurde sie sehr fett (Lipomatose der Muskeln?), w&b- 
rend die Schultermuskeln so mager waren, dass man alle Knochen durchfQhlen 
konnte. Bulb&rerscheinungen (Sprach- und SchlingstOrungen) sind bis znmTode 
sicher nicht aufgetreten. Dagegen btt die Mutter leicht an Athembeschwerden 
(Atrophie der Athemmuskeln?) und ist in ihrem 43sten Lebensjahre ziemlich rasch 
unter den Erscheinungen st&rkster Athemnoth gestorben. — Trotz sorg- 
faltiger Nachforschungen ist in der Familie Sch. und in der Verwandtschaft der¬ 
selben ein weiterer Fall von progressiver Muskelatrophie nicht bekannt geworden. — 
Ich ffige noch hinzu, dass HerrBezirksarzt Dr. Maurer in Erlangen sich eben- 
falls der Patientin noch gut erinnert. Es wire sicher eine hochgradige Muskel¬ 
atrophie an den Schultern und Armen und eine Schw&che mit Lipomatose der Beine 
vorhanden gewesen. 
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zu fallen. Dabei warden die Arme immer magerer and verloren allm&h- 
lich die letzten Reste von Beweglichkeit. Vor 2 Jahren wog Pat. noch 
120 Pfand, Anfang 1892 wog er nor noch 96 Pfand. Doch meint Pat, 
dasa diese Qewichtsabnabme besondera anf eine geringe Nahrungsaufnahme 
zu beziehen sei, da der Magen dee Pat. in den letzten Jahren sehr schwach 
geworden ist. Pat. klagt in der letzten Zeit fiber starke Speichelabson- 
derang. 

An den Beinen hat Pat. nie eine Stttrnng bemerkt Er kann gehen 
and Treppen steigen obne alle Mflhe, hat vor 3 Jahren noch einen bohen 
Berg in den Alpen bestiegen. 

Am 15. Marz 1892 konnte ich von dem Eranken folgenden Statoa 
pr&eaens anfnehmen. 

Pat. ist ein 166 Cm. grosser, regelmassig, aber schm&chtig gebaater 
Mann. Edrpergewicht naoh Abzug der Kleider 88 1 /* Pfand. — 
Schadelbildang normal, gate Intelligenz. — Gesicht mager, eingefallene 
Wangen, aber durchaus keine Fanctionsstdrang der Gesichtsmaskeln. Pat 
Bchliesst and Offnet die Aagen vOllig normal, kann lachen, pfeifen a. s. w. 
Ebenso ist das Sprechen and das Schlacken vdllig ungestdrt. 
Zange gat beweglich. 

Am Halse treten vorn die ganz normal entwickelten Sternocleido- 
mastoidei deutlich hervor. Auch in der Gegend der Scaleni ist keine Ab- 
flachung auffallend. Bei tieferen Inspirationen spannen sich die Scaleni 
stark an. An der Hinterseite des Halses ist dagegen die gesammte 
Mnscnlatnr im hdchsten Grade atrophisch. Vom Trapezius sind nor die 
obersten Maskelbflndel noch erhalten. Alle llbrigen Nackenmuskeln er- 
scheinen fast vdllig geschwunden. Die Halswirbelshale ist kyphotisch nach 
binten verkrtlmmt. Pat. kann den Eopf ganz gat nach hinten tiberbeugen 
and dann wieder heben, ebenso sind die Drehbewegangen des Eopfes 
nicht wesentlich gestdrt. Will Pat. aber den Eopf nach vorn senken, 
so fkllt der Eopf mit einem Ruck herab, so dass das Einn fast bis auf 
das Brustbein sinkt. Um den Eopf wieder in die gewbhnliche senkrechte 
Stellung zu bringen, muss Pat. eine Schleuderbewegung mit dem Rampf 
macben and den Eopf gewissermaassen wieder „aaffangen“. Siehe die bei- 
den nebenstehenden Abbildungen. 

Die rechte Schulter kann noch im Ganzen einigermaassen gehoben 
werden, wobei j*echts auch noch eine erhaltene mittlere Partie des M. cn- 
callaris starker hervortritt. Vom Levator scapulae ist nichts zu ftihlen. 
Das Heben der linken Schulter ist viel unvollkommener. Am R tic ken 
fehlen die MM. infra- and sapraspinati, Teretes, Rhomboidei, Latissimi, 
Serrati so gat wie ganz. Die eigenthtimliche schiefe zusammengeschobene 
Stellung der Schulterblatter, die nor noch von losen, weiten Hautfalten 
bedeckt sind, ist am beaten aus den beiden Abbildungen (s. Fig. 1 u. 2) 
ersichtlicb. Man sieht, wie die Schulterblatter sich innen einander bei- 
nabe bertlhren, and wie das linke etwa 3 Cm. tiefer steht, als das rechte, 
da das rechte viel starker medianwkrts gedreht ist. Die langen Rlicken- 
strecker sind, wenigstens in der unteren Halfte des Rtickens, anscheinend 
noch ziemlich gut erhalten. Pat. kann auch den nach vorn tlbergebengten 
Rampf obne Milhe wieder in die Hdhe richten. Eine geringe Lordose der 
ganzen unteren Brust- and Lendenwirbelskale ist vorhanden. Auch das 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre von tier progressiven Muskelatrophie. 


477 


Aufrichten des Rumpfes im Bett aus liegender Stellung geht leicbt vor 
sicb, ebenso spannen sicb die Bauchmuskeln beim Pressen gat an. An 
der vorderen Rumpffliiche f&llt zunacbst der fast vdllige Schwnnd 
der Pectorales auf, ferner die Starke Atrophie aller Intercostales. Die 
Rippen treten daher tiberall scbarf bervor, die Intercostalriuine sind tief 
eingesunken. Ftlr gewSbnlich steht der Thorax bei den Athembewe- 
gungen vSllig still, und man sieht nur eine starke Zwerchfellsathmung. 


Fig. 1. 



Fig. 2. 



Fordert mau aber den Kranken auf, absichtlick tief zu respiriren, so wird 
auch der Thorax gut erweitert. Dabei sieht man dann jedesmal, nament- 
lich an den oberen Intercostalraumen, eine ganz eigentbiimlich b(Indel- 
fdrmig fortschreitende Contractionswelle von aussen nach 
innen an den Intercostalmuskeln fortlaufen, etwa wie die H&mmer eines 
Claviers bei gespielter Tonleiter. Befindet Pat. sicb in vblliger Rube, 
so ist an alien bisher erwabnten atrophiscben Muskeln von fibrilliiren 
Zuckungeu nicbts zu bemerken. 

Beide Arme liangen wie zwei Stiicke senkrecbt scblaff berab, die 
Handflacben ganz nach liinten gewandt, der Oberarm dabei bin ter die 
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nach Torn and anten geneigte vordere Brustfl&che fallend. Beide Arme 
bestehen fast nur noch ana Hant and Enochen, so dass man alle Vor- 
sprflnge nnd Enden der letzteren genau abtasten kann. Die letzten Reste 
activer Beweglicbkeit im linken Arm bestehen in dem scbon oben er- 
w&hnten Heben der Schulter und in einer geringen Bengnng nnd Seit- 
w&rtsbewegung (nach dem Zeigefinger zu) der I. Phalanx vom Mittelfinger. 
Im Uebrigen sind Arm, Hand nnd Finger activ vdllig nnbeweglich und 
kdnnen passiv bin- und hergependelt werden, wie ein loser Pnppenarm. 
Am rechten Arm kann der Humerus activ noch etwas nach anssen 
rotirt werden; im Uebrigen ist er vdllig gel&hmt. Bei Ausftthrung der 
erw&hnten Bewegung bemerkt man deutliche fibrill&re Contractionen im 
Teres minor und daneben auch ein Vibriren der noch erhaltenen kleinen 
Muskelbttndel am Deltoideus, am Supraspinatus und an den Rhomboideis. 
Macht Pat. gar keinen Versuch willkttrlicher Muskelanspannung, so ist 
von diesen fibrill&rdn Zuckungen nichts zu bemerken. 

Beide H&nde, die best&ndig mit leicht gebeugten Fingern nach unten 
herabh&ngen, sind dunkel livid gef&rbt, wie cyanotisch, und ftthlen sich 
sehr ktthl an. Pat. ist gegen E&lte an den H&nden sehr empfindlich. 
Umfang des Oberarms rechts in der Mitte 16, links 15,5 Cm., Umfang des 
Vorderarms in der Gegend des Supinatorbauches 14, links 15 Cm. 

Die Musculatur des Beckons und beider unteren Extremi- 
t ft ten ist ziemlich gut entwickelt und zeigt nirgends eine Andeutung eohter 
Atrophie. Die Glutaei erscheinen etwas schlaff, functioniren aber offen- 
bar normal. Pat. kann noch jetzt, wie schon erw&hnt, gut marschiren 
und Treppen steigen. Oberschenkelumfang in der Mitte beiderseits 38 Cm., 
Wadennmfang 30 Cm. Der Gang hat nichts Schwankendes. Die Kdrper- 
haltung ist nur durch den etwas vorgestreckten Bauch, die gezwttngene 
Haltung des Eopfes und die schlaff herabh&ngenden Arme auffaliend. Pat. 
setzt sich ohne Mtthe auf einen Stuhl und steht allein wieder auf. Da 
die Arme absolut unbrauchbar sind, benutzt er zu manchen Verrichtungen 
die Beine. So z. B. riegelt er die Thtir seines Schlafzimmers Abends mit 
dem erhobenen Knie von innen zu. Die Unterschrift seines Namens unter 
Briefen und dergl. macht er mit Httlfe eines langen Stiftes, den er in den 
Mund steckt, bei gerader Eopfhaltung. — Im Uebrigen ist Pat. vdllig auf 
die best&ndige Httlfe eines Dieners (beim Essen, Ankleiden u. s. w.) an- 
gewiesen. 

Die Sensibilit&t am ganzen Edrper ist vdllig ungestdrt. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits in normaler Lebhaftigkeit vor- 
handen, auch schwache Achillessehnenreflexe kann man durch Beklopfen 
hervorrufen. 

Die Harnentleerung ist vollkommen normal. Auch der Stuhl- 
gang im'Ganzen leidlich (Neigung zu Obstipation). 

Bei galvanischer Untersuchung kann man fast in alien Ober- 
arm- und Schultermuskeln bei mittelstarkem Strome und directer Reizung 
noch ganz deutliche und zwar kurze blitzartige Zuckungen in ein- 
zelnen Faserbttndeln erzielen. Dagegen sind an den, wie es scheint, fast 
vdllig geschwundenen Muskeln der Vorderarme und H&nde nur noch Spuren 
undeutlicher Zuckungen durch die anwendbaren Stromst&rken zu erzielen. 
Bei galvanischer Reizung des N. radialis sieht man an den Strecksehnen 
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der Finger nnd des Daumens nocb ein dentliches Vorspringen, freilich 
ohne eigentlicben Bewegungaeffect. 

Bei faradiacher Reiznng iat am Cacnllaria noch eine dentlicbe 
Contraction an erzielen, ebenao aehr deutlich am recbten Deltoidena. 
An den tlbrigen Mnakeln aber, ancb an den Oberarmen, kann eine dentlicbe 
Contraction nicht erzielt werden, znmal die Faradiaation dem Pat. 80 aehr 
schmerzhaft iat, daaa atarke StrOme nicht angewandt werden kdnnen. — 
An den Beinen iat die elektriache Erregbarkeit der Mu8keln nnd Ner- 
ven vdllig normal. 

Nach dieaer Untersnchnng befand aich Pat. noch in vdllig unver- 
andertem Zuatande bis znm 28. M&rz 1892. An dieaem Tage erkrankte 
er ganz plOtzlich mit Frost, Fieber, allgemeinen Oliederachmerzen, Hus ten 
nnd Knrzathmigkeit, knrz nnter dem ausgeprdgten Krankheitabilde der 
Influenza. Sehr bald atellte aicb eine atarke Bronchitis in beiden Lun- 
gen ein. Am 8. April 1892 babe ich den Kranken noch einmal in Ntlrn- 
berg beancbt nnd fand ihn in einem geradezn jammervollen Znstande. Das 
Gesicht war stark cyanotisch verfarbt, die Athmung aehr bescblennigt nnd 
dyapnoiscb, aber auaacblieaalich in angestrengter Weiae mit dem Zwercb- 
fell gescbehend. An den atrophiscben Intercostalmnakeln war kanm eine 
Spur yon Bewegnng wabrznnehmen, nnd die ganze obere Thoraxh&lfte 
stand vdllig still. Die reichlicben Secretmassen in den Bronchien verur- 
sacbten beftigen Hustenreiz, aber die Hnstenstbsse waren vdllig kraftlos, 
so daaa der Schleim nur mit grdsater Mtlbe nnd Anstrengnng entfernt 
werden konnte. — Am Tage darauf starb der Kranke. 

Der behandelnde Arzt, Herr Dr. Schuh in Nttrnberg, war ao freund- 
lich, die Section zn machen und mir ein Stflck vom Nervna medianus 
nnd vom N. radialis, ferner groaae Sttlcke vom Muse, biceps und Deltoi- 
dens, endlich das Rilckenmark und die Oblongata zur naheren Unter¬ 
snchnng zu ttbersenden. Ich spreche Herrn Collegen Dr. Schnh hierftlr 
anch an dieaer Stelle meinen beaten Dank aua. 

In Betreff der tlbrigen Section iat nnr nocb hervorznbeben, daaa ala 
Todesnraache atarke diffuse Bronchitis nnd anagedebnte Bronchopnenmonie 
festgestellt wnrde. Die dbersandten Nerven nnd Muskeln, das Rtlcken- 
mark nnd die Oblongata wnrden in Mtlller’acher Ldaung gehartet nnd von 
mir spater mikroskopiacb nntersnebt. 

Von den Mnakeln wnrden znnachst auch zahlreiche frisebe Znpf- 
praparate angefertigt, welche ein nngemein verschiedenes Volnmen der 
einzelnen Mnskelfasern, aber allenthalben (anch in den schmalaten Faaern) 
noch deutlich erbaltene Queratreifnng ergaben. Eine aehr atarke Vermeb- 
rnng der Mnakelkerne trat schon in den friseben Praparaten hervor. 

Sehr gute und anscbanlicbe Bilder von den Muskelverandernngen 
gaben ancb Zupfpraparate der Muskeln, naebdem letztere in Mttller’scher 
Ltisnng gehartet waren (s. Fig. 3). Anch bier sab man an all den zahl- 
reichen, aua den verachiedensten Theilen hergeatellten Praparaten an fast 
alien Faaern noch vollkommene dentlicbe Queratreifnng. Da- 
gegen iat die Breite der einzelnen Faaern (s. unten) eine sehr versebiedene. 
Man findetalle Uebergange von den breitesten biszu den allerscbmal* 
ate n Faaern, und auch in den letzteren iat die Queratreifnng nocb faat ganz 
ebenao dentlich siebtbar, wie in den breitesten. Es giebt Faaern, welcbe 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



480 


XVII. Strlmpell 


stellenweise bereits ganz gescliwundeu situl; wo aber noch ein Restchen 
Muskelsubstanz Ubrig geblieben ist, sieht man auch da noch dentlich die 
letzten Spuren der Querstreifung. Erst wenn die Faser ganz zu Grande 
gegangen ist, wenn eigentlich nichts mehr als der leere Sarkolemmschlaucb 
Ubrig geblieben ist, sieht man in diesem einige Kornchen Oder kleine schol- 
lige Massen, welche vielleicht Reste von Muskelsubstanz sind. Der Haupt- 
sache nach sind diese leeren SarkolemmschlUuche aber fast ganz mit 
Muskelkernen ausgefUlIt (s. unten), welche schon am ungefarbten Pra- 
parat dentlich sichtbar sind, noch besser aber hervortreten, wenn man die 
Zupfprftparate auf dem ObjecttrSger mit Eosin-IlUroatoxylinlUsung farbt. 


Fig. 3. 



Nur vereinzelte Fasern babe ich gefunden, welche keine eigentliche Quer¬ 
streifung, sondern eine deutliche Liingsstreifung zeigten. Dies Ver- 
halten kann bekanntlich kaum sicher als pathologisch angesehen werden. 
In einem einzigen Priiparat fand ich einige wenige breitere Fasern, 
die einen kornigen Inhalt zeigten. 

Um genauere Angaben Uber die Breite der verschiedenen Fasern zu 
gewinnen, babe ich an zahlreichen Praparaten, die von den in MU Her- 
scher FlUssigkeit erharteten Muskeln durch Zerzupfung und Kochsalzlosung 
angefertigt waren, also gar nicht mit Alkohol in BerUhrung gekommen waren, 
Messungen angestellt. Dabei ergab sich, dass die allerbreitesten 
Fasern, welche allenthalben in grosser Zahl vorhanden waren, einen 
Querdnrchmesser von 72—86,4—108,0 fi hatten. Die meisten mittelbreiten 
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Fasern zeigten Querdnrchmesaer von 36—54 / 1 , wfihrend die scbmaUten 
atrophiscben Fasern 3,6—7,2// maassen. Ich habe zahlreicbe ganz schmale 
Fasern von 3,6 ft (ein Tbeilstrich im Mikrometer) gesehen, welcbe noch 
vollkommen dentlicbe Qnerstreifnng zeigten. Solcbe Breitennnterschiede von 
3,6—108 n waren also vorhanden. — An den mit Alkohol bebandeiten 
Pr&paraten fielen alle Messnngen, wie spftter erw&hnt werden wird, etwas 
geringer ans. 

In gef&rbten Schnittpr&paraten (H&matoxylin nnd Carmin) 
warden die Mnskeln auf Querschnitten and L&ngsschnitten antersacbt. 
Hier ist das Erste und Haupts&chlichste, was einem entgegentritt, die ganz 
ungemein starke Vermehrung der Mnskelkerne. Dieselbe ist aber 
nicbt vollkommen gleichm&ssig vertheilt. Namentlich an L&ngsscbnitten 
sieht man einzelne Streifen, wo die Muskelfasern ganz fehlen, so dass hier 
nur mebrere Reiben dicbt neben einander stebender Kerne sichtbar sind. 
Aber aach an alien anderen Stelien ist die Kernvermehrang im Vergleich 
za. Pr&paraten von normalen Muskeln eine sebr betrftchtliche. Dieselbe 
tritt nattirlich ebenso deatlich auf den Querschnitten bervor, wo ebenfalls 
eine gewisse herdweise Anb&ufung derselben an solchen Stelien sichtbar ist, 
wo die Muskelatrophie den hdchsten Grad erreicht bat, so dass hier nnr 
mebrere leere Sarkolemmscbl&uche neben einander liegen. Auf Quer¬ 
schnitten siebt man, dass nicht selten auch im Innern von noch er- 
baltenen ziemlich breiten Muskelfasern ein oder mebrere (3—4) Kerne 
sichtbar sind. Diese im Innern der Fasern gelegenen Kerne sind an 
einzelnen Stelien ziemlich zahlreich zu linden, an anderen Stelien fast gar 
nicht. — Alle Muskeikerne selbst sehen verh&ltnissmassig gross und suc¬ 
culent aus. 

Was die Muskelfasern selbst anbetrifft, so lassen die gef&rbten 
Schnitte ganz dieselben Verh&ltnisse erkennen, wie die Zupfpr&parate der 
frischen und der geh&rtcten Muskeln. Sowohl in den L&ngsschnitten, wie 
in den Querschnitten treten die grossen Volumsverschiedenheiten von den 
breitesten bis zu den allerschm&lsten, eben noch erkennbaren Fasern auf 
das Deutlicbste hervor. Die Querschnitte erscbeinen tbeils rundlich, theils 
etwas polygonal, tbeils oval oder halb oval, halb zugespitzt. Hier kom- 
men arteficielle Einfltisse gewiss sebr in Betracht. In einigen (breiten) 
Muskelfasern baben sicb centrale Spalten gebildet, dieselben sind aber im 
Ganzen sp&rlich. Wieschon erwfthnt, ergaben Mikrometer-Messungen 
an den gef&rbten (also vorber mit Alkohol behandelten) Pr&paraten durch- 
weg geringere Werthe, als an den einfach zerzupften Muskeln (s. o.): die 
breitesten Muskeln batten einen Querdurchmesser von 72—86,4 ft , die 
mittleren von ca. 46,8—54 ft und so weiter abw&rts bis zu den aller- 
feinsten Fasern. Die Querstreifung der Muskelfasern war auch in 
den gef&rbten L&ngsschnitten allentbalben, an scbmalen und breiten Fa¬ 
sern, noch deutlicb erkennbar. Nur ganz vereinzelt fand ich auch bier 
einige Fasern mit kftrniggetrttbtem Inhalt, ebenso wiederum einige Fasern 
mit ausgesprochener L&ngsstreifung. 

Die Blutgef&sse sind stark mit Blut gefttllt, ihre Zahl ist aber 
nicbt vermehrt, an ihren Wandungen ist keine abnorme Ver&nderung nach- 
weislicb, sie sind nicht umgeben von emigrirten Zellen. An einigen Stelien 
ist eine geringe Anb&ufung von wirklich faserigem interstitiellen 
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Bindegewebe vorhanden. Anch interstitielles Fettgewebe 1st nor 
an vereinzelten Stellen in geringer Ansdebnnng sichtbar. 

Die peripherischen Nerven warden theils an kieinen Mnskel- 
Ssten, wie sie sich zufftllig in einer Reihe von Muskelpr&paraten fanden, 
theils an Qnerscbnitten vom N. median us nnd radialis nntersneht. 
Die Benrtheilnng der Verh&ltnisse ist bier schwieriger, als an den Mas- 
keln. Docb glaabe icb mit voller Bestimmtheit sagen za kdnnen, dass 
hier anf alien Qaerschnitten ein ganz deutlicher Faseransfall 
festznstellen ist. Gerade an den kleineren Nervenbttndeln ist dieser Ans- 
fall dentlicher sichtbar, als an den grdsseren. Er ist entschieden herd- 
weise starker, so dass also an vielen Stellen der nach Weigert gefarbten 
Qaerschnitte die Nervenfasern vollkommen dicht neben einander liegen, 
wabrend an einzelnen Stellen ein betracbtlicher Ansfall derselben statt- 
findet, so dass hier nor interstitielles, ziemlich kernreiches Bindegewebe 
sichtbar ist. Die Dicke der einzelnen Nervenfasern ist sebr verscbieden, 
man sieht grobe and sebr feine Fasern. Dass letztere atropbiscbe Fasern 
sind, kann aber nicht sicker behauptet werden, da ja bekanntlich schon 
unter normalen Verbaltnissen in dieBer Beziehang die grdssten Dnterschiede 
vorkommen. — An Zapfpraparaten sieht man ebenfalls neben einer tlber- 
wiegenden Zahl vollkommen normaler Fasern einzelne ganz schmale atro- 
phische Fasern oder solche, die nor noch ans der Schwann’scben Scheide 
mit einem sparlichen kdrnigen Inbalt bestehen. Breite degenerirte Fasern 
mit klumpigem Zerfall der Markscheide habe icb nicht gefanden. 

Bei der Untersacbang des Buokenmarks fallt zunachst schon ma- 
kroskopiscb die sebr deutliche Abflachung and leichte Einsenkang an 
der vorderen ttasseren Fl&che des Rttckenmarks auf. Dieselbe entspricht 
keiner Verschmalerung der weissen Sabstanz, sondern einer deatlichen Ver- 
schm&lernng and Abflacbnng (besonders im sagittalen Darcbmesser) der 
granen Vordersftulen. Mikrometrisch gemessen betragt der grdsste sagitfale 
Darcbmesser des Vorderborns von der vorderen Commissar an 1,1 Mm., 
seine mittlere Breite 2,12 Mm. 

Die vorderen Warzeln erscheinen ebenfalls schon dem blossen 
Auge auffallend dtinn and atropbiscb. 

Mikroskopisch erkennt man im Halsmark, namentlich an Car- 
minpr&paraten, auf den ersten Blick den fast vdlligen Scbwnnd der 
grossen Ganglienzellen in den VorderhOrnen. In manchen Schnitten 
ist in den Vorderhdrnern beiderseits keine einzige normale Ganglienzelle 
sichtbar, w&hrend in anderen Schnitten noch vereinzelte gat erhaltene 
Zellen vorhanden sind. Letztere liegen fast ansschliesslich in dem medialen 
vorderen Theil der Vorderhdrner, die lateralen Abscbnitte der Vorder- 
hdrner sind vdllig verddet. Doch sind, wie gesagt, anch in den medialen 
Tbeilen derselben nnr sp&rliche Reste von Ganglienzellen (1—2 in einem 
Schnitt) enthalten. Namentlich in den mittleren Partien der Vorderhdrner 
sieht man, znmal bei etwas starkeren Vergrdsserungen, anch noch spir- 
liche atrophische Zellen, d. h. schmale, fortsatzlose, schollige Edrper, 
die keinen deatlichen Kern mehr erkennen lassen. An einigen Pr&paraten 
linden sich in den mittleren Partien der Vorderhdrner fdrmliche Lticken 
im Gewebe, die grdsstentheils mit einzelnen weiten Geffissen ausgefttllt sind. 
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Im Uebrigen ist an den Geffissen der VorderhOrner nicbts Wesentlicbes 
zu bemerken. 

An Weigert-Prfiparaten ans der Halsanscbwellnng des Rfickenmarks 
ffillt neben dem nattlrlich ebenfalls erkennbaren Schwnnd der Ganglien- 
zellen vor Allem die Verarmung der VorderhOrner an den breiten mark- 
baltigen Nervenfasern auf, welcbe nnter normalen Verhftltnissen das Vorder- 
born durcbziehen. Insbesondere sind die breiten Faserzfige zu den vorderen 
Wurzeln (die ,,vorderen Wurzelfasern“) vdllig geschwunden. Dagegen ist 
ein ziemlich dichtes Netz feiner and feinster markhaltiger Fasern noch 
fiber all in den Vorderhdrnern ganz deutlich sichtbar. Ebenso sind die 
dicken Fasern der vorderen Commissur vdllig normal geblieben. Die 
graaen HinterhOrner erscheinen ebenfalls in jeder Hinsicbt unver- 
findert. 

Im gesammten weissen Markmantel des Halsmarks ist keine path'o- 
logische Verfinderung sichtbar. Selbstverstfindlich wurde dem Ver- 
halten der Seitenstrfinge besondere Anfmerksamkeit gescbenkt. Die Gegend 
der PyS bebt sicb aber makroskopisch an alien geffirbten Prftparaten nicht 
im Geringsten von ibrer Umgebnng ab. Bei mikroskopischer Betrachtnng 
kOnnte man meinen, dass die einzelnen Nervenabschnitte bier nicht ganz 
so dicbt neben einander steben, wie in den fibrigen Theilen der Seiten- 
strange, ein Verhalten, welches genan ebenso die Goll’schen Strfinge zeigeo. 
Aber von einer irgendwie sicheren „Degeneration“ der PyS oder der Goll- 
scben Strange ist keine Rede. Makroskopisch sind letztere an den W ei g e r t - 
Prfiparaten etwas heller als die „Bardach’schen Strfinge'*, doch ist dies 
bekanntlich in der Regel auch bei Prfiparaten vom normalen Halsmark 
der Fall. 

Im oberen Brustmark sind die Verfindernngen der VorderhOrner 
wahrscheinlich nocb ebenso vorhanden, wie im Halsmark, doch treten die- 
aelben nattlrlich hier bei dem an sicb geringeren Zellreichthum weniger 
deutlich bervor. Im unteren Brustmark und insbesondere im Lenden- 
mark sind die VorderhOrner dagegen vdllig normal und zeigen im letz- 
teren eine Ffille der schdnsten grossen fortsatzreicben Ganglienzellen. 
Auch die Zellen der Clarke’schen Sfiulen sind unverfindert. Weisse Sub- 
stanz durchweg normal. 

MikroBkopisch untersucht wnrden auch zablreiche Scbnitte aus der 
Medulla oblongata. In ihnen konnte nicbts Rrankhaftes gefunden 
werden. Insbesondere waren die unteren motoriscben Kerne, vor Allem 
der Hypoglossns-Kern, von durchaus normalem Ansehen und 
Zellenreichthnm. 

So weit der thatsficblicbe kliniscbe und pathologisch-ana- 
tomiscbe Befund. Ist derselbe auch nicbt vdllig ltlckenlos, so ist 
er docb, wie mir scbeint, in Bezug auf alle flir die Beurtheilung der 
Krankheit in Betracht kommenden wesentlichen Verh&ltnisse aus- 
reicbend. 

Fassen wir zunUchst nocb einmal das klinische Krankheits- 
bild, welches unser Fall darbot, zusammen, so erkennen wir als- 
bald, dass dasselbe sich nicbt obne Weiteres in eines der beiden 
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bisher als gllltig betracbteten Hanptschemata far die „myopathische“ 
einerseits, die „spinale“ Form der Muskelatrophie andererseits ein- 
fflgen liess. Was die Localisation der Mnskelatrophie be- 
trifft, so gab Patient init vOlliger Bestimmtbeit an, sein Leiden habe 
in seinem 29. Lebensjabre (11 Jabre vor seinem Tode) an den Fin- 
gem der recbten Hand begonnen. Schon ein Jahr sp&ter konnte 
er mit der rechten Hand nicht mebr scbreiben, and bald darauf stell- 
ten sich auch StOrangen beim Heben des Oberarmes (also wahrschein- 
lich im Deltoidens) ein. Drei Jabre spftter wurde der linke Arm 
befallen, and zwar war das Leiden ancb hier wieder zuerst an der 
eintretenden Bewegangsschw&che der Finger and dann des Ober¬ 
armes sicbtbar. 

Wir kttnnen aas diesen ganz zaverlassigen Angaben wohl sicher 
schliessen, dass die kleinen Handmnskeln, die Vorderarmmoskeln and 
die Deltoidei zuerst befallen warden, und dass sich dann spftter erst 
die Atrophie aller tlbrigen Arm- and Schaltermaskeln hinzagesellte. 
Dieser Beginn der Atrophie wtlrde also yon vornherein vollkommen der 
Annabme einer „spinalen“ Mnskelatrophie entsprechen. Aber selbst 
wenn man Qber den Beginn der Krankheit, da er von nns nicbt 
direct beobachtet wurde, kein sicberes Urtheil fallen will, wttrde schon 
der Umstand, dass spaterhin die gesammte Mosealatnr beider Hande, 
beider Vorderarme and beide Deltoidei sicb fast vbllig geschwanden 
zeigten, wahrend andererseits ancb nach elfj&hriger Krankheitsdauer 
die langen Rttckenstrecker (im Gegensatz za den Streckern der Hals- 
wirbelsaale, s. a.), die Glntaeal- and Oberschenkelmascalatar vOllig 
verscbont geblieben waren, darchaus mebr zu dem bisher gezeich- 
neten Bilde der „spinalen (( , als za demjenigen der myopathischen 
Atrophie passen. 

Wahrend also die Localisation der Maskelerkrankang entschie- 
den mebr dem angenommenen Schema der spinalen Mnskelatrophie 
entsprach, war eine Reihe von anderen Umstanden vorbanden, welche 
das Krankheitsbild dagegen den bekannten Typen myopathischer 
Atrophie, der sog. Dystrophia muscaloram naherten. Der Krank- 
heitsanfang im 29. Lebensjahre des Patienten entsprach zwar nicht 
dem gewbhnlichen Verhalten der „infantilen u and „juvenilen“ For- 
men; indessen ist doch bereits eine ganze Anzahl von Myopathien 
bekannt geworden, deren Beginn in ein noch spateres Lebensalter 
tailt. Jedenfalls war dieser Umstand in keiner Weise fUr die Diagnose 
entscheidend. 

Weit mehr ins Gewicht fallend war die aasgesprochene Here 
ditat des Leidens, der Umstand, dass die Matter des Kranken an 
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einer ahnlichen (von ftrztlicher Seite unzweifelhaft als ^progressive 
Muskelatrophie' 4 aufgefassten) Krankheit gelitten hatte. Dieses fami- 
likre, resp. hereditare Auftreten ist bekanntlich eine sehr charakte- 
ristische EigenthUmlichkeit alter Formen der myopathischen Dystro¬ 
phic, w&hrend fttr die spinaleu Formen diese Erblichkeit wenigstens 
bis jetzt nnr wenig betont war. 

Nor eine casnistische Mittheilung von Bernhardt 1 ) lag hier 
vor, welche in der That zu meiner Beobachtnng in enger Beziehung 
zn stehen scheint. Bernhardt berichtet tlber mehrere Mitglieder 
derselben Familie (nicht Geschwister, sondern Vettern verschiedenen 
Grades in mehreren Generationen), welche an einer aosgesprochenen 
Muskelatrophie gelitten haben, deren Form in mancher Beziehung 
entschieden sehr an unseren Kranken erinnert. Auch bei den Bern- 
hardt’schen Kranken waren stets die Arme fast in ganzer Ausdeh- 
nung befallen, ebenso die Intercostalmuskeln, die uuteren Ex- 
tremitaten aber fast gauz frei. Ferner bestand bei alien Kranken die 
auch in unserem Fall hervorgehobene charakteristische EigenthUmlich- 
keit, dass der Kopf infolge der Atrophie der Nackenmus- 
culatur nach vorn sank und nur mit einer schleudernden Be- 
wegung wieder gerade gerichtet werden konnte. 2 ) Ausserdem mag 
hier gleich hervorgehoben werden, dass in den atrophiscben Rumpf- 
und Armmuskeln so gut wie keine fibrillaren Zuckungen beobachtet 
wurden. Was die Bern hardt’schen Falle freilich von meinem Kran¬ 
ken wesentlicb nnterscheidet, war das gleichzeitige Vorhandensein 
ausgesprochener bulbarer Erscheinnngen. Davon war weder bei 
meinem Kranken, noch bei seiner Mutter etwas zu bemerken. Die 
Erkrankung der Mutter ahnelte tlberhaupt nur zum Theil derjenigen 
des Sohnes. Auch bei ibr waren die Hande, Arme und, wie es 
scheint, die Intercostalmuskeln der Hauptsitz der Atrophie. Docti 
wurden spater auch die Beine befallen (vielleicht mit Lipomatose 
der Muskeln), so dass die Patientin schliesslich nicht mebr gehen 
konnte. Gestorben ist sie nach ca. 8jahriger Krankheit unter ahn- 
lichen Erscheinungen der Atheminsufficienz, wie unser Kranker. Jeden- 
falls zeigen die Angaben, welche ich fiber die Mutter erhalten habe, 

1) Virchow’s Archiv, Bd. 115, Heft 2, S. 197. Eine andere Form heredit&rcr 
spinaler Muskelatrophie hat Werdnig (Archiv fttr Psychiatric, Bd. XXII, S. 477) 
beschrieben, und endlich findet sich in diesem Heft eine Arbeit von J. Hoff¬ 
mann, welche einen weiteren wichtigen Beitrag zu den unten besprochenen all- 
gemeinen Fragen bildet. 

2) Die Abbildungen eines offenbar gaoz ahnlichen Falles von „spinaler“ pro- 
gressiver Muskelatrophie findet man bei Gowers, H&ndbuch der Nervenkrank- 
heiten, Bd. I. S. 491 und 482. 
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dass sich die Krankheit in zwar tthnlicber, aber nicht ganz gleicber 
Form vererbt bat, ein weiterer Beleg fttr die innere Verwandtschaft 
aacb der ttnsserlich verschiedenen Formen tod progressiver Muskel- 
atropbie. — Da bei den Bernhardt'schen Fallen keine anatomi- 
sche Untersnchnng vorliegt, so konnte ibre Hinznrechnnng znr „spi- 
nalen“ Muskelatropbie nur eine hypothetische sein. Die Aebnlicbkeit 
ibres kliniscben Krankheitsbildes mit unserem Fall, bei welohem ein 
positiver Befand im Rttckenmark nacbgewiesen ist, kann jetzt in der 
That als wesentlicbe Sttltze fUr die Bernhardt 'sche Anffassnng 
dienen. Damals, znr Zeit der kliniscben Beobacbtnng meines Kran- 
ken, glaubte ich freilich die heredit&ren Verbaltnisse desselben eher 
zu Gunsten der Annabme einer myopathiscben Natnr seines Leidens 
verwerthen zn sollen. 

Vor Allem waren es aber die Besonderbeiten der Muskelerkran- 
kung selbst, welche entschieden fttr die Hinznrechnnng des Falles zn 
den Myopatbien zu sprecben scbienen: das Feblen von fibril- 
lttren Zuckungen und das Fehlen von elektrischer Ent- 
artnngsreaction. Nnn ist es ja freilich stets eine missliche Sacbe, 
bei einem derartigen Patienten, den man verhaltnissm&ssig nur knrze 
Zeit beobacbtet hat, gerade anf das Feblen gewisser Symptome 
besonderes Gewicht zn legen. Wie leicbt kttnnen vorttbergehende 
fibrill&re Znckungen nnbemerkt bleiben, wer vermag zn bebanpten, 
dass anch nicbt frtther einmal an einem der atrophirenden kleinen 
Handmuskel Entartnngsreaction btttte nachgewiesen werden konnen. 
Derartige Einw&nde sind gewiss gerechtfertigt. Immerbin muss ich 
aber doch betonen, dass trotz wiederbolter genaner Beobacbtnng von 
mir niemals eine dentliche Spnr ecbter fibrillttrer Zncknngen (s. oben) 
bemerkt worden ist, nnd dass die Mnskelzncknngen an den Armen, 
soweit sie dnrch directe galvaniscbe Reizung ttberbanpt noch hervor- 
zurufen waren, zweifellos vollkommen kurz und blitzartig waren. 

Jedenfalls wird man zugeben, dass die diagnostische Entscbei- 
dung in dem vorliegenden Falle keine ganz leicbte war. Ich selbst 
neigte freilich, wie gesagt, unter Berttcksicbtignng der soeben an- 
geftthrten Grttnde ziemlich bestimmt der Ansicbt zu, dass es sich nm 
eine rein myopatbiscbe Erkranknng handeln mttsse. 

Was ergab aber die anatomiscbe Untersucbnng? Einen histo- 
logiscben Muskelbefund, wie er nacb den jetzigen Anschannngen 
in der That nur der „Dystrophie“, d. h. der „myopathischen Atro- 
phie“ znkommt, eine reine einfacbe Atrophie der Fasern obne alle 
eigentlicben Degenerationsznstttnde, und trotzdem daneben in den 
peripberiscben Nerven und vor Allem im Rttckenmark die 
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allerst&rksten Ver&nderungen, wie sie als charakteristisch fttr die 
„8pinale Muskelatropbie" angenommen werden. 

Wenn ich nun auf die Bespreohang dieses Befundes naber ein- 
gehe, so mttchte icb vor Allem wieder betonen, dass icb hierbei zu- 
nacbst nar die Verh&ltnisse dieses einzelnen vorliegenden Falles 
im Auge babe and keineswegs selbst in den oben gerttgten Fehler 
verfallen mdchte, vorzeitige and ttbereilte Verallgemeinerangen za 
maehen. 

Die erste wichtige T hats ache, welche durch den vorliegenden 
Fall meines Eracbtens anzweideatig bewiesen wird, ist die, dass gleich- 
zeitig neben dem starksten Schwunde der motorischen Ganglienzellen 
im Halsmark eine einfacbe, nicbt ^degenerative*' Atropbie der Mas- 
kelfasern bestehen kaon. Ich habe oben den mikroskopischen Muskel- 
befand ausftthrlich geschildert. Freilich sind nicbt alle erkrankten 
Muskeln un ter such t worden, aber docb einer (Deltoideus), welcher 
bereits den allerbttchsten Grad der Erkrankang darbot, and ein 
anderer (Biceps), von welcbem wenigstens verbaitnissmassig nooh 
grossere Reste vorhanden waren. Es ist daher in der That kaam 
gerechtfertigt, anzanehmen, dass die Ver&nderangen in den dbrigen 
Muskeln von anderer Art gewesen seien, and wir kttnnen daher als 
pathologisch - anatomiscben Gesammtbefand bei unserem Falle hin- 
stellen: hochgradige einfacbe (nicbt „degenerative“) Atropbie des 
grbssten Theils aller Maskelfasern an beiden oberen Extremit&ten, 
Atropbie der hinzugehttrigen peripheriscben motorischen Nervenfasern 
(in ibrer Aasdehnung objectin' sebr schwer bestimmbar) and Atropbie 
fast aller motorischen Ganglieozellen im Halsmark. 

Aas diesem Befand erhellt sofort, dass derselbe in entscbiedenem 
Widersprach mit anserea bisherigen Anschauangen stebt, falls wir 
annebmen, die Atropbie der spinalen Ganglieozellen sei der pri- 
mare krankhafte Vorgang, die Atropbie der peripheriscben Nerven- 
fasern and der Muskeln sei nur die Folge da von, d. b. also eigent- 
lich eine „secandare absteigeade Degeneration". Bei dieser ftlr die 
„spinale Muskelatropbie** bisher in der That fast immer gemachten 
Annabme bliebe es durchaas unerkl&rlich, waram in den Maskeln 
nicht eine ecbte degenerative Atrophie entstanden ist, d. h. ein 
wirklicber Zerfall der Muskelsubstanz, ebe dieselbe durch Resorption 
verschwindet Bei alien zweifellos prim&ren Erkrankangea der graaen 
VorderhOrner (traamatische Zerstbrungen, primkre Myelitiden, Tu- 
moren) wird bekanntlich bis jetzt als allgemein gUltiges Gesetz an¬ 
genommen, dass die hinzugehttrigen Maskeln einer degenerativen 
Atropbie mit Verlust der Querstreifung, kbrniger TrUbang der Fa- 

Ddatsohe Zeitsehr. f. Nerrenheilkunde. III. Bd. 33 
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scrn a. s. w. verfallen. Daber passte es bisher aneh vollkommen in 
den Rahmen dieser Anschauungen hinein, wenn bei den myopathi- 
schen Atropbien (bei der „Dystrophie“), bei welcben peripherisches 
Nervensystem und RUckenmark unverkndert gefnnden warden, stets 
eine einfache Atrophie der Maskelfasern, d. h. eine zanehmende 
Verschmalerang der einzelnen Fasern mit erhaltener Querstreifong 
bis zam vblligen Faserschwunde gefnnden wnrde. 

Will man sich also nicht in schwer lbsliche Widersprttehe mit 
den bisber als feststebend betracbteten Tbatsacben der secundaren 
Degeneration verwickeln, so bleibt meines Erachtens in anserem Falle 
nnr die Annahme ttbrig, dass der ganze Process der Atrophie in den 
Maskelfasern selbst (darcbaus ahnlich wie bei der Dystropbie) 
seinen Ansgang genommen habe, and dass erst spater (also 
in anfsteigender Richtang) die Atrophie der Nerven- 
fasern and der Ganglienzellen binzngetreten sei. Erst 
wenn die zu einem „Neuron“ (Ganglienzelle mit hinzngehbrigem 
Axencylinderfortsatz, welcber in seinem weiteren Verlauf als peri* 
pherische motoriscbe Nervenfaser bezeicbnet wird and sein Endbaum- 
chen als „Nervenendigung“ in der Mnskelfaser anflbst) gehbrigen 
Maskelfasern bereits der einfachen Atrophie yerfallen waren, ging 
das ganze Nearon spater selbst za Grande, so dass dabei yon einer 
secundaren Degeneration Uberhaapt nicbt mebr die Rede sein konnte. 

Entspricht diese Annahme den thatsacblicben Verbaitnissen, so 
erkiart sich aacb, waram die klinischen Erscbeinangen der Maskel- 
atrophie als solcber genan diesel ben sein mnssten, wie bei den ge- 
wbhnlichen Dystrophien, bei welchen der anatomische Process sich 
auf die einfache Atrophie der Mnskeln beschrknkt, wahrend die zn- 
gebbrigen motorischen Nervengebiete unyerandert bleiben. Zwei klini* 
sche Symptome sind es ja vor Allem, welche den einfachen Atrophieo 
im Gegensatz za den „degeneratiyen Atrophien“ fehlen: die Verande- 
rnngen der elektrischen Erregbarkeit and die fibriliaren Zuckungen. 
Auf beide Symptome mbchte ich hier ein wenig naher eingeben. 

Die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, d. b. also die 
„Entartung8reaction“ (im weitesten Sinne des Wortes) wird 
gegenwartig allgemein als unmittelbare Folge einer aasgesprochenen 
anatomischen and zwar degenerati ven Veranderang von Nerv 
und Muskel angesehen. Obgleich mir eine Wiederaufnahme and 
Erweiterung der bertthmten grandlegenden Untersuchangen Erb’s 
tiber die Abhangigkeit der elektrischen Reactionen von den anatomi 
scben Veranderungen in Nerv und Muskel jetzt wieder sehr wttn- 
schenswerth erscheint, so darf doch im Allgemeinen als sicher gel ten, 
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dass wir ans dem Beetehen echter Entartangsreaction die an atom i- 
sche Diagnose einer bestehenden „Entartung“ im Nerv nnd im 
Mnskel erschliessen konnen. Nan sind wir aber mit nnseren klini- 
schen elektriscben Untersnchnngsmetboden immer nur im Stande, ganze 
Maskein oder wenigstens grbssere Abscbnitte der Muskeln zn reizen. 
Die Erscheinnngen der Entartangsreaction treten daber in voller Deut- 
lichkeit aaeb immer nur dann hervor, wenn ein Maskel im Ganzen 
von degenerativer Atropbie befallen ist, wie dies z. B. bei spinaler 
Kinderl&hmnng, bei schweren peripherischen L&hmungen a. a. der 
Fall ist. Ganz anders liegen die Verh&ltnisse bei den prim&ren chroni- 
scben Degenerationen der Mascalatar, bei der amyotropbischen La- 
teralsklerose and bei der „echten spinalen Maskelatrophie". Hier 
bef&llt die Atrophie in angemein langsam fortschreitender Weise Faser 
fllr Faser oder bdcbstens ein Faserbtlndelchen nach dem anderen, so 
dass also zn einer gegebenen Zeit die einzelnen bereits degenerirten 
Fasern noch immer von einer ttberwiegendeD Anzabl normaler Fasem 
umgeben sind. Ja, selbst wenn der Maskel seinem Gesammtvolamen 
nach bereits stark atropbisch ist, werden doch die normalen Fasern 
immer noch leicbt fiber die degenerirten ttberwiegen, da die letzteren 
ja grbsstentheils scbliesslich ganz verschwnnden sind nnd die Anzabl 
der noch vorhandenen degenerirten Fasern nar der Intensity des ge- 
rade vorhandenen activ-degenerativen Processes entspricht. Daher ist 
bekanntlicb in solchen Fallen trotz der vorhandenen degenerativen 
Atropbie doch die Entartangsreaction in den Mnskeln oft schwer nach- 
weisbar. Die angewandten elektrischen Reize treffen noch zahlreiche 
normal erregbare Fasern, die sich in normaler Weise znsammenzieben, 
und hinter dieser normalen Contraction bleibt natdrlich die etwa vor- 
handene abnorm trUge Zackang einzelner kranker Fasern ganz 
verborgen. Nar in wenigen Maskein oder sogar nur in einzelnen 
Maskelabscbnitten, in denen die Zabl der k ran ken Maskelfasern 
ttberwiegt, kann Entartangsreaction nacbgewiesen werden. 

Wenn also anch in anserem Falle aus dem Feblen der Ent¬ 
artangsreaction oder, richtiger gesagt, aus dem nicht gefllbrten Nacb- 
weise der Entartangsreaction das Bestehen spinaler Ver&nderungen 
keineswegs absolut sicher ausgescblossen werden konnte, so ist es docb 
jetzt, nachdem die anatomiscbe Untersuchnng in den kranken Maskein 
allenthalben nar eine einfacbe, nirgends eine degenerative Atropbie 
der Fasern ergeben bat, besonders gat erkl&rlich, warum auch in der 
That nirgends Entartangsreaction aufzafinden war. 

Die andere wichtige klinische Erscheinnng, deren Vorhandensein 
fUr eine spinale Muskelatrophie gesprochen bhtte, deren thats&chliches 

33* 
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Feblen aber mich zu Lebzeiten des Kranken vorzugsweise mit be- 
stimmt batte, den Fall za den Dystrophien za recbnen, sind die 
fibrillaren Zuckungen. 

Soviel mir bekannt, hat mao bis jetzt eine eingehendere Erkla- 
rang dieser Erscheinang noeh niemals versacbt Thatsache ist, dass 
die fibrillaren Zuckungen in fast alien sicheren Fallen echter Dystro- 
phie fehlen. Ebenso fehlen sie aber aucb fast immer bei schweren 
acuten Erkrankungen der Vorderhbrner, also insbesondere bei der 
acuten Poliomyelitis, bei transversaler Myelitis, bei Rlickenmarks- 
compression u. dgl. Aber auch bei zweifellos neuritischen Er¬ 
krankungen sind fibrillbre Zuckungen keineswegs oft vorhanden. 
Weder bei den gewbbnlicben peripherischen Labmungen, noch bei 
der multipeln Neuritis sind in der Regel fibrillare Zuckungen zu be- 
merken. Bei der „neurotischen Mnskelatrophie“ werden sie von 
einigen Autoren erwahnt. Doch mOcbte icb immerhin nach eigener 
Erfabrung glauben, dass sie hierbei doch nor sehr spkrlich auftreten, 
jedenfalls spbrlicber, als bei den typiscben spinalen Amyotrophien. 
Hieraus scheint also bervorzugehen, dass im Allgemeinen nur bei 
chronischen Degenerationszustftnden der motoriscben Ganglien- 
zellen oder vielleicht in geriugerem Grade auch der peripherischen 
motorischen Fasern dieser Degenerationsprocess selbst mit (chemi- 
scben?) Reizvorgangen verbunden ist, welche in den hinzugehtfrigen 
Muskelfasern Zuckungen hervorrufen. Dass vorzugsweise durcb Reiz- 
vorgange in den spinalen motoriscben Ganglienzellen 
fibrillare Zuckungen bervorgerufen werden, geht meines Erachtens 
namentlich auch aus den klinischen Beobacbtungen fiber Syringo¬ 
myelic bervor. Hierbei handelt es sich docb sicber um einen vOllig 
primfir nnd ausschliesslich im Rflckenmark sich entwickelnden Pro¬ 
cess, welcher in ausserst cbroniscber Weise fortschreitend haufig auch 
die grauen Vorderhfirner in Mitleidenschaft ziebt. Dass anf solcbe 
Weise Reizungen der Ganglienzellen entsteben kftnnen, ist leicht ver- 
standlicb, and dem entsprechend finden wir auch bei der Syringo- 
myelie ausgepragte fibrillare Zuckungen in den atropbirenden Muskeln 
als eine haufige Erscheinang. Wie man leicht einsiebt, sind es 
stets die chronischen Processe, welche fibrillare Zuckungen her¬ 
vorrufen, da ja die erhaltene Reizbarkeit der (wenn auch bereits 
kranken) Ganglienzellen eine nothwendige Voranssetzung ffir die Ent- 
stebung der Zuckungen ist. Krankheiten, bei denen ein rasches vOl- 
liges Absterben der Ganglienzellen stattfindet, kfinnen nicbt mit fibril- 
lfiren Muskelznckungen verbnnden sein. Dem entsprechend findet 
man die fibriliaren Zuckungen bekanntliob oft besonders stark in 
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solcben Muskeln, welche erst die Anfttnge der Atrophie zeigen. 
Dean nicbt die bereits degenerirten (unerregbaren), sondern aller 
Wahrscheinlicbkeit nach die noch annahernd normalen Muskelfasern 
sind es, welche von den Zncknngen ergriffen werden. 

Anch das btindelfttrmige Anftreten der„fibrillaren“Znckungen 
lksst sich mit der Annahme, dass vorzugsweise die spinalen Ganglien- 
zellen der Reizort sind, gnt in Einklang bringen. Denn nach unseren 
jetzigen anatomischen Anscbannngen mttssen wir jede einzeloe Vor- 
derbornganglienzelle als Centrum ftlr eine ganze Anzahl zusammen- 
gehbriger Muskelfasern auffassen. Schon ein Vergleich der verbalt- 
nissmassig geringen Anzabl der Ganglienzellen mit der weit grttsseren 
Menge eiozelner Muskelfasern beweist die Gttltigkeit dieser An- 
scbauung. Ein in der Ganglienzelle entstebender Reiz wird also stets 
ein kleines Muskelbttndel zur Contraction bringen, und dieser An¬ 
nahme entspricbt auch in der That das kliniscbe Verbalten der fibril- 
laren Znckungen, bei welchen stets ganze B tin del einzelner Fasern 
gleicbzeitig in Contraction gerathen. 

Wenn mitbin bei unserem Kranken fibrillare Zuckungen ebenso- 
wenig beobachtet wurden, wie bei fast alien Fallen ecbter Dystrophic, 
und wenn trotzdem durch den anatomischen Befund eine bocbgradige 
Erkrankung der Vorderhornzellen festgestellt ist, so lasst sich diese 
Erscheinung nur auf zweierlei Weise erkiaren. Entweder sind fibril¬ 
lare Zuckungen frtther vorhanden gewesen und nur von uns nicht 
beobachtet worden — eine Annahme, die mir nicbt wahrschein- 
licb ist, zumal ich ja den Kranken auch schon frtther einmal unter- 
sucbt und auch damals keine fibrillttren Znckungen bemerkt batte —» 
oder wir stellen uns auf denselben Standpunkt, welchen wir schon 
bei der Besprechung der elektrischen Erregbarkeit in Bezug auf 
unseren Fall eingenommen haben, d. h. wir lassen ttberhaupt die 
Annahme einer primttren Atrophie der Ganglienzellen fallen und neb- 
men eine prirnttre Muskelerkrankung ganz wie bei ecbter Dystrophie 
an, welcher erst spater die Atrophie der hinzugehbrigen Nerven- 
gebiete gefolgt ist. Hierbei sind die Ganglienzellen selbst das ulti- 
mum moriens gewesen, bei deren Scbwund in den binzugehttrigen 
Muskelbttndeln keine Reizvorgfinge sich zeigen konnten, weil sie gar 
nicht mebr vorhanden waren. Diese Annahme scheint mir wenigstens 
sowohl vom allgemein-pathologischen Standpunkt aus (s. u.), als auch 
mit Rttcksicht auf die klinischen Thatsachen fttr den vorliegenden 
Fall die bestbegrttndete zu sein. Sie erklart, warum trotz der Be- 
theiligung der peripherischen Nerven und des Rttckenmarks die klini¬ 
schen Erscheinungen an den Muskeln selbst — abgesehen von der 
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Vertheilung der Atropbie — doch dieselben waren, wie man sie bei 
der echten Dystropbie beobacbtet. 

Auch wenn wir den anatomisch-histologisoheu Muskel- 
befnnd unseres Falles im Einzelnen genauer betrachten, mttssen wir 
eine sehr gross© Uebereinstimmung desselben mit den Befnnden bei 
ecbter Dystropbie anerkennen. Wir haben als Wiohtigstes schon oben 
den Mangel degenerativer Verknderungen hervorgehoben, die „ein- 
fache“ Atrophie der Fasern mit erbaltener Querstreifnng. Auch die 
Volumszunahmen einzelner Fasern, auf welche Erb') ein grosses 
Gewicht legt, war in unserem Fall unzweideutig vorbanden. Der 
Querdurchmesser normaler Muskelfasern schwankt zwiscben 30,6 und 
65,7 /x (Kossel und Schiefferdecker, Gewebelehre. S. 116). 
Frey (Histologic) giebt als oberste Grenze 56,3 fx an. Ich selbst 
fand, wie oben erw&hnt, zahlreicbe Fasern mit einem Querdurch¬ 
messer von 72 bis 86,4, ja bis 108 ju, also zweifellos eine betr&cht- 
liche Volumenszunahme, wenn aueb nicht eine so excessive, wie Erb 
sie zuweilen beobachtete, welcher Fasern von einer Dicke bis zu 
230 (x gemessen hat. Ferner haben wir dieAbrundung vieler Fa¬ 
sern, die enorme Vermehrung der Muskelkerne, das Auftreten 
centraler Kerne und die an einer Reihe von Fasern beobachtete 
Spaltbildung oben erw&hnt — alles Verandernngen, die in genau 
gleicher Weise bei der Dystrophie vorkommen. Icb wttsste also in 
der That keinen einzigen wesentlicben Unterschied anzufQhren, der 
zwiscben den Muskelbefunden bei unzweifelhafter Dystrophie und dem 
Muskelbefunde in unserem Fall besteht. 1 2 ) 

1) Vgl. diese Zeitscbrift Bd. I, S. I88ff. 

2) Unter diesen Umst&nden musste mir ein Vergleich des Moskelbefundes in 
meinem jetzigen Fall mit den Muskelver&nderungen bei der frdher von mir ver- 
dffentlicbten Beobachtung (Frau Erbs, cf. Deutsches Archiv for kliniscbe Me* 
dicin, Bd. XLU. 1888. S. 230) von „spinaler Muskelatrophie“ besonders interessant 
sein. Bei der frtther von mir beschriebenen Kranken bestanden zu Lebzeiten der* 
selben lebhafte fibrill&re Zuckungen und eine starke Herabsetzung der elektriscben 
Erregbarkeit. Ich habe nun die Muskelpraparate von beiden Fallen mit einander 
verglicben und bin in der That erstaunt Ober den Unterschied. In den Muskeln 
der Frau Erbs sind fast alle Fasern durchweg sehr atrophisch, wenn auch 
unter sich in verschiedenem Grade. Von hypertrophischen Fasern habe ich auch 
bei nochmaliger Durchsicht der Pr&parate nichts gefunden. Auch die Art der 
Atrophie scheint eine andere zu sein. In den L&ngsschnitten 1st nur an wenigen 
Stellen noch etwas Querstreifuog vorhanden; die schmalen Fasern erscheinen theils 
homogen, tbeils undeutlich gekdrnt. An neuen Zupfpr&paraten freilich, die ich jetzt 
vou den in Alkohol aufbewahrten Muskeln anfertigte, ist neben der Edrnung 
an vielen, auch den schmalsten Fasern, noch Querstreifung sichtbar, was 
ich zur Erg&nzung, reap. Correctur meiner frQheren Angabe bier anfQhren muss. — 
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Besonders wichtig scheint mir aber der Umstand zu sein, dass 
meine Beobachtang doch bereita jetzt keineswegs ganz isolirt da- 
steht. Scbon Erb bat eine Reibe von Fallen angeftihrt, welche 
klinisch znr Dystrophic gerechnet werden mlissen, w&hrend die ana- 
tomische Untersuchung doch neben den charakteristischen Mas- 
kelver&nderungen unzweifelhafte, freilich oft nnr verh&ltnissm&ssig 
geringe Ver&nderongen an den spinalen Ganglienzellen nacbgewiesen 
bat. Dies sind die Beobachtnngen von Erb selbst (a. a. 0. S. 208), 
ferner vonPreisz'), von Fr. Schnltze und Erb 2 ), von Kahler 3 ) 
und vor Allem der wichtige Fall von Heubner. 4 ) 

Letzterer bat mit nnserer Beobachtang so viele Bertlhrnngspankte, 
dass ich etwas nSher auf ibn eingehen moss. Scbon darin ahnelt er 
onserem Falle in klinischer Beziehung, dass er von dem competen- 
testen Beurtheiler, von Erb selbst, der den betreffenden Eranken 
ebenfalls lange beobacbtet bat, „weder mit Sicberbeit der javenilen, 
nocb der spinalen Form zngetheilt werden konnte“ (S. 45). Jugend- 
liches Alter, Fehlen von fibrill&ren Znckungen and von elektrischer 
Entartangsreaction sprach, ganz wie bei onserem Eranken, fUr Dys- 
tropbie, wahrend andererseits die Aasbreitnng der Atropbie m&nches 
von dem gewOhnlichen Verbalten bei Dystrophie Abweichende dar- 
bot, so insbesondere die starke Atrophie der Deltoidei. Anatomisch 
fanden sich in den Muskeln fast genan dieselben Ver&nderangen, wie 
bei Dystrophie, and trotzdem, genaa wie in unserem Fall, ein sehr 
erheblicber, ja zam Theil fast totaler Schwand der motorischen 
Ganglienzellen in den graaen Vorderhbrnern! 

Sebr bemerkenswerth, wenn auch freilich leider nicht mit vfillig 
gentlgender AusfUbrlichkeit mitgetheiit, ist auch die Beobachtang von 
Frohmaier 5 ) (ans Liebermeister’s Elinik). Diesel be betrifft 


Ob der sehr auffalleode Unterschied in den Mnskelpr&paraten beider Falle 
(namentlich in Besug auf „das Yorkommen bypertrophiscber Fasern“) auf wesent- 
lichen inneren Ursachen beruht oder nur einem verschiedenen Orade der Erkran* 
kung entspricht, mag einstweilen noch dahingestellt bleiben. Jedenfalls 1st aber 
far die Zukunft eine stete Yergleicbung des histologischen Muskelbefundes mit 
den an den Muskeln beobachteten klinischen Erscheinungen dringend noth* 
wendig. 

1) Archir far Psychiatric und Nervenkrankheiten. Bd. XX. S. 417. 

2) Ebend. Bd. IX. S. 369. 

3) Prager Zeitschrift fttr Heilkunde. 1884. S. 209. 

4) Beitr&ge zur pathol. Anatomie und klinischen Medicin, E. L. Wagner 
ais Festschrift gewidmet. Leipzig, F. G. W. Vogel. 1888. 

5) Deutsche medicinische Wochenschrift, Jahrgang 1886. — Auch als Ta- 
binger Dissertation gedruckt. 
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einen 49 jahrigen Zimmermann, bei dem sich nngef&hr seit seinem 
40. Lebensjabr eine sehr Starke Atropbie der Portio sternalis beider 
Pectorales, der Serrati, Snpraspinati, Teretes, CucuHares and der 
Oberarm mnskeln (Biceps and Triceps fast ganz geschwunden) ent- 
wickelt hatte. Sp&ter warden allm&hlich in geringerem Grade anch 
die Deltoidei, die Rtlckenstrecker, die Maskeln der Oberschenkel, 
Vorderarme and H&nde atrophisch. Von fibrill&ren Znckongen wird 
nichts erw&hnt, die Reaction „s9mmtlicber Mnskeln auf den faradi- 
schen Strom ist eine durchans prompte, anch fUr die hochgradig 
atropbirten Mnskeln**. Nach fast 20jahriger Krankheitsdaner starb 
Patient an einer Pnenmonie. Die von Nanwerck ausgefUhrte „ge- 
nane bistologiscbe Untersnchnng** ergab an den erkrankten Mnskeln 
der Oberextremitat einfache Atrophie ohne Verfettnng. An den 
Nervenst&mmen keine dentlicbe Ver&ndernng. Dagegen Atrophie 
der vorderen Wurzeln im Cervicalmark and im Halsmark, ein¬ 
fache (wenn anch nicht totale) Atrophie der Ganglien- 
zellen der VorderhOrner. 

Anch dieser Fall gehbrt klinisch entscbieden in mancher Be- 
ziehnng znr Dystropbie (ant&ngliche Localisation der Atrophie, 
Feblen der Entartnngsreaction and anscheinend anch der fibrill&ren 
Znckungen, anatomischer Befund in den Mnskeln), w&hrend er sich 
freilich in gewisser Hinsicht anch schon klinisch der „spinalen Form*' 
n&hert (Hinzntreten der Atrophie in den Deltoideis, in den Vorder- 
arm- and Handmaskeln, Beginn der Krankheit im hbheren Lebens- 
alter, Mangel an Heredit&t). Der anatomische Befund ergab 
neben „einfacher Atrophie** der Mnskelfasern ganz ansgesprochene 
Ver&ndernngen an den Ganglienzellen des Halsmarks, also im We- 
sentlichen dieselbe Combination von Ver&ndernngen, wie in nnserer 
Beobachtnng. Demgem&ss halt anch Frohmaier fUr seinen Fall 
an dem myopathischen Beginne der Erkranknng fest nnd be- 
zeichnet die gefnndene Atrophie der Ganglienzellen als eine secnn- 
d&re Erscheinnng. 

Erw&hnen mbchte ich scbliesslich noch den interessanten, freilich 
aas ausseren Grtinden in klinischer Hinsicht anch nicht vollst&ndig 
nntersnchten Fall von Alzheimer.*) Die Atrophien waren an den 
oberen Extremit&ten nach dem Typns der „spinalen Mnskelatrophie** 
localisirt (Danmenballen, Biceps, Deltoidei, Cucullares, Mnskeln am 
Schnlterblatt n. s. w.). Dabei bestand allenthalben ein bestandiges 
„fibrill&res Wogen**, die Sehnenreflexe scheinen anch an den Armen 


I) Archiv filr Psjchiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. XXIII. S. 459. 
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erhttht gewesen zu sein (also khnlich wie bei amyotrophischer La- 
teralsklerose), die elektriscbe Erregbarkeit konnte wegen einer be* 
stehenden acoten Psychose nicht geprttft werden. Die aDatomische 
Untersochung ergab sehr ausgesprochene Verknderungen in den spi- 
nalen Vorderhorn-Ganglienzellen nnd dabei in den Mnskeln fast den* 
selben Befond, wie bei der Dystropbie: starke Kernvermehrung, 
hypertrophische nnd atrophiscbe Fasern, alle mit noch erbaltener 
Qnerstreifnng! Also wiedernm trotz gleicbzeitiger starker spinaler 
Verknderungen keine eigentlicbe degenerative, sondern „einfache“ 
Atrophie der Mnskelfasern. Dabei freilich lebbafte fibrill&re Zuckun- 
gen, wie sie in den bisber erw&hnten Fallen nicht beobacbtet warden. 
Man siebt also, wie schwierig es znr Zeit nocb ist, diese Erschei- 
nnng sicher zu erkl&ren. 

Fasst man alle oben mitgetheilten Beobacbtnngen znsammen, so 
scbeint sicb in der That als Ergebniss beransznstellen, dass die zwi- 
scben „myopatbischer“ nnd „spinaler“ Muskelatrophie gezogene Grenz- 
scheide offenbar wieder scbwankend geworden ist. Es wiederholt 
sich bier ein Vorgang in der Entwicklnng unserer wissenschaftlicben 
Anscbannngen, wie er in anderen Gebieten schon after vorgekommen 
ist, dass n&mlich die genane Beobachtnng der Einzeltbatsacben zu* 
n&cbst zu einer scbarferen Sondernng und Grappirnng der Erscbei- 
nnDgsformen fttbrt, dann aber bei fortscbreitender Erkenntniss ein 
nenes Zosammenfassen derselben nnter einem allgemeineren Gesichts* 
pnnkte ermbglicht. In Bezug anf die Lebre von der progressiven 
Muskelatrophie stehen wir im Wesentlichen gewiss nocb anf der ersten 
der beiden genannten Erkenntnissstnfen. Noch moss es unsere Haupt- 
aufgabe sein, mOglicbst zablreicbe sorgfUltig nnd allseitig beobacbtete 
Einzelerfahrnngen zu sammeln nnd zu gruppiren. Allein schon zeigt 
sich wenigstens ein entfernter Ausblick anf eine hbhere Einheit, in 
welcber das anfangs Getrennte wenigstens znm Theil wieder ver- 
einigt werden muss. 

Die maassgebenden Gesicbtspnnkte bei der scbliesslichen Ein* 
tbeilnng der progressiven Muskelatrophie werden gewiss nicht nor 
anatomiscbe, sondern ebenso ktiologiscbe sein. Und in dieser Hin- 
sicht scheinen mir schon jetzt klinische nnd anatomische An baits* 
pnnkte genng vorbanden zu sein, um wenigstens in allgemeinen Um- 
rissen die nosologische Stellung anzndenten, welcbe die progressiven 
Muskelatropbien einznnebmen haben. 

Dieselben gebbren allem Anscbeine nacb zn der nmfassenden 
Grnppe der heredit&ren Systemerkranknngen. 

Zablreiche Erfahrungen lebren uns, dass infolge uns nocb g&nzlicb 
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unbekannter Ursacbeo einzelne Individaen mit einem Nervensystem 
geboren werden, welches nicht im Ganzen, sondern nur in ein- 
zelnen bestimmten functionellen Gebieten (in einzelnen 
„Systemen“ im engeren Sinne des Wortes) oder sogar nor in 
einem derselben abnorm beanlagt ist. Diese abnorme Veranlagnng 
zeigt sich in den einzelnen Fallen in sebr verscbiedenen Systemen, 
in mannigfachster Combination and endlich aach in demselben Sy- 
steme offenbar keineswegs stets in derselben Stftrke and Aasbrei- 
tang. Bald ist dieser, bald jener Abscbnitt desselben Systems be- 
sonders schwach veranlagt. Der entscheidende Grand ftir die Annahme 
einer angeborenen abnormen Veranlagnng liegt bekanntlich vor 
Allem in der Tbatsache des heredit&ren and famili&ren Auf* 
tretens derartiger Systemerkrankungen, w&hrend die ftasserlich ber- 
vortretenden anatomiscben and klinischen Folgeerscbeinangen dieser 
abnormen Veranlagnng in der allm&hlich eintretenden Atrophie 
and der damit verbnndenen entsprechenden Fanctionsabnabme des 
betreffenden Systems besteben. Neben dem heredit&r-famili&ren Auf- 
treten ist auch der juvenile Charakter fUr die moisten bierher ge- 
httrigen Erkrankangen bezeicbnend. Denn es ist leicbt begreiflicb, 
dass die abnorme Veranlagnng eines bestimmten fanctionellen Gebiets 
sich oft scbon in frtther Kindheit als Jngend bemerklich machen wird. 
Docb linden erfabrongsgem&ss aacb hierin im Einzelnen grosse Unter- 
scbiede statt, so dass wir unter Umst&nden gewiss aach manche erst 
im sp&teren Lebensalter entstandene Systemerkrankang za den here- 
dit&ren (congenitalen) rechnen dlirfen. Ebenso scbliesst es nattirlich 
der so h&afig vorhandene famili&re and heredit&re Charakter der hier- 
ber gehbrigen Erkrankangen nicht aas, dass aacb manche isolirt 
aaftretende, im Uebrigen aber kliniscb and anatomisch vollkommen 
entsprechende Fklle ihrem Wesen nach dorcbans der gleicben Krank- 
heitsgrappe angehOren. 

Sehen wir von einigen nocb za wenig bekannten Symptomen- 
bildern ab, so kennen wir bis jetzt vor Allem zwei grosse Unter- 
abtheilnngen der heredit&ren Systemerkrankungen: die heredit&ren 
Ataxien (Friedreicb'sche Krankbeit) and die heredit&ren Er¬ 
krankangen der grossen motorischen Leitangsbahn. Letztere 
zerfallen in eine Reihe von einzelnen Formen and „Typen“, welche 
aber alle nor dadarch von einander nnterscbieden sind, dass eben 
verschiedene Abscbnitte desselben Hauptsystems bald in dieser, bald 
in jener Aasbreitang dem Untergang verfallen. So entstehen ver¬ 
schiedene Krankbeitsbilder, welche allm&hlicb enter verscbiedenen 
Namen bekannt geworden sind, deren innere ZusammengehOrig- 
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keit aber gerade bei zunehmender klinischer und anatomischer Er- 
fahrang immer mehr und mebr hervortritt, da immer mehr Ueber- 
gangsformen die einzelnen zan&chst scheinbar differenten Formen mit 
einander in Verbindung bringen. Wir kennen jetzt (nach anatomi¬ 
se hen Gesichtspunkten geordnet) bereitseine heredit&re myopathische, 
nenrotisebe and spinale Muskelatrophie, eine hereditare Bulb&rpara- 
lyse and amyotrophische Lateralsklerose, endlich auch eine heredit&re 
spastische Spinalparalyse (Seitenstrang Sklerose). Unter der beson- 
ders h&ofigen Gruppe der heredit&ren Muskelatrophien haben wir 
wiederam zahlreiche Unterabtheilungen, sogenannte Gesichtstypen, 
Vorderarmtypen, Handtypen, Peronealtypen a. s. w. in alien mdglichen 
Gombinationen. Die Aafstellung fast aller dieser Typen ist sicber 
von grbsstem wissenschaftlichen Worth gewesen, and es ist wohl aach 
unzweifelhaft, dass sich in diesen Unterarten bestimmte Gesetzm&ssig* 
keiten and bestimmte Beziehangen zwischen dem Susseren Aaftreten 
der Atropbie and anderen Verh&ltnissen (anatomische Localisation 
im Nervensystem, Lebensalter a. a.) nachweisen lassen. Allein immer 
von Neaem wird man anf die schwankenden Grenzen der einzelnen 
Formen and Typen hingewiesen and lernt allm&hlich die unwesent- 
licheren Unterscbeidangsmerkmale von dem wesentlichen ktiologischen 
and anatomischen Grnndprincip anterscheiden. So werden allm&hlich 
die zam Theil selbstgeschaffenen Schwierigkeiten, welche sich in der 
Lehre von der progressiven Moskelatrophie so reichlich dargeboten 
haben und selbstverst&ndlich aach noch jetzt lange nicht vollkommen 
beseitigt sind, immer mehr verschwinden, and ansere theoretischen 
Anschaanngen werden allm&hlich immer mehr ein Ausdruck der wirk- 
lich thats&chlichen Verh&ltnisse werden. . 

FQr die ganze Gruppe der progressiven Muskelatrophien und der 
mit diesen nahe verwandten Krankbeiten kennen wir bisher nnr ein 
sicheres ors&chliches Moment, n&mlich die von Gebart an be- 
stehende abnorme Veranlagung in den Maskeln, reap, in 
den zu ihnen gehOrigen Nervengebieten. Wenn sich diese 
congenitale Anlage deutlich zwar nur in den heredit&r and famili&r 
anftretenden Fallen ausspricht, so dttrfen wir sie docb bei sonstiger 
Gleicbartigkeit der klinischen and anatomischen Erscheinangen gewiss 
aach ftir viele (vielleicht alle?) sporadische F&Ue als vorhanden 
annehmen. Jedenfalls darf a priori ein grands&tzlicher Unterschied 
zwischen „8poradischer“ and „heredit&rer Muskelatrophie^ nicht ge- 
macht werden. Sehen wir doch von alien bekannten famili&ren 
Nervenkrankheiten nicht selten aach einzelne sporadische F&lle auf- 
treten. Ob es aach F&lle von echter progressiver Muskelatrophie 
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(d. b. Falle mit dem typiscben klinischen and anatomischen Bilde 
einer der verschiedenen Formen yon progressiver Maskelatrophie) 
giebt, welche einer ftosserenim sp&teren Leben einwirkenden (etwa 
toxischen oder infectiOsen) Sch&dlichkeit ibren Ursprnng verdanken, 
wissen wir nicbt. Nach alien unseren bisberigen Erfahrangen scheint 
es mir nicht gerade wabrscbeinlicb zu sein. Immerhin mHasten 
soicbe Erkranknngen, falls ihr Vorkommen wirklich festgestellt wer- 
den sollte, von den anderen progressiven Mnskelatrophien abgetrennt 
werden. Einstweilen glanbe icb ftlr die meisten (wenn nicbt ftlr alle) 
bisber bekannten Formen der progressiven Maskelatrophie auf die 
abnormen hereditSren Beanlagangen des ^Muskelsystems** das grtfsste 
Gewicht in urs&chlicher Beziebnng legen zu dtirfen. 

Somit recbnen wir also zur „progressiven Maskelatrophie'* 
(am wenigstens vorlaafig die klteste and allgemeinste Bezeicbnang 
beizabebalten) alle diejenigen Falle, bei denen es infolge einer ab¬ 
normen angeborenen Veranlagung des motoriscben Systems za einer 
(wenigstens bis za einem bestimmten Pankte) langsam fortschreitenden 
Atrophie desselben mit Einschluss der Muskeln kommt. Erfahrungs- 
gem&ss zeigt sich diese Atropbie in ausserlich fHr ans erkennbarer 
Form baafig Uberhaupt nor in Muskeln, doch kbnnen ebenso unter 
Umstanden die „peripheriscben Nervenfasern** and die spinalen Gan- 
glienzellen daran Tbeil nehmen, ja wabrscbeinlicb in selteneren Fal¬ 
len ') anch die weitere centrale Fortsetznng der Pyramidenbahn. Je 
nachdem diese oder jene Muskeln vorzugsweise befallen sind, ent- 
stehen natUrlich verschiedene Erankheitsbilder (die verschiedenen 
Typen der Dystropbie, die Bulbarparalyse, die fortschreitende Oph- 
thalmoplegie), wahrend andererseits aber auch dnrch die Ausbreitnng 
der Atrophie in den hinzugehttrigen Nervengebieten klinische 
Unterschiede entstehen, welcbe sicb hauptsSchlich in dem Verbalten 
der elektriscben Erregbarkeit und in dem Auftreten fibrillarer Zuckun- 
gen zu zeigen scheinen. 

Eine Hauptaufgabe der ferneren Untersnchang wird es sein, die 
Beziebungen dieser anterscheidenden Merkmale za den anatomischen 
Verbaltnissen nocb sicberer and genaaer festzastellen, als es bisber 
gescbeben ist. Ebenso mfissen aber auch die verschiedenen anatomi¬ 
schen Formen, in denen der atropbiscbe Process in den Mask el n 
aaftritt, nocb weit eingebender untersucbt werden. So viel scheint 
mir schon jetzt sicber zu sein, dass das alte Schema der einfachen 

1) Vgl. die aus meiner Klinik in der Dissertation von B. Nanmann (Ueber 
heredit&re Systemerkrankungen der Centralorgane. Erlangen 1892. S. 27 ff.) ver- 
Offentlichten F&lle. 
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(„myopathisehen“) and der degenerativen („spinalen“) Atrophie in 
Bezng anf die progressiven Maskelatrophien nicht ohne Weiteres bei- 
behalten werden darf. Die Bedeutnng der hypertrophischen Fasern, 
die eigentbttmlichen Unterschiede im Verhalten des interstitiellen Ge- 
webes (Lipomatose n. a.), dies and vieles Andere bedarf nocb dnrch- 
ans weiterer Anfklfirnng. 

Sehr wichtig ist endlich natttrlich auch die schon oben erw&hnte 
Frage nacb der Art nnd der Rich tang, in welcher der atropbische 
Process fortscbreitet. Endgfiltige Urtheile lassen sicb jetzt wohl fiber - 
hanpt nocb nicht anssprechen. Immerhin scbeint mir Vieles daffir zn 
sprecben, dass der anatomisch sichtbare prim&re Degenerations- 
process in den einzelnen Nenronen im Allgemeinen vom Nervenend- 
bfinmchen aos in centripetaler oder besser gesagt in nucleopetaler 
Rich tang fortscbreitet, mit anderen Worten, dass die Zellansl&ufer 
leichter and daber frfiber der Degeneration unterworfen sind, als die 
Zellleiber selbst, and dass Ietztere in der Regel erst zaletzt dem ana- 
tomischen Untergang verfallen. Fflr diese Aaffassnng sprecben man- 
cberlei Thatsacben. Zan&chst schon die hfiafig za macbende Beob- 
acbtang, dass alien leicbteren toziscben Lfihmangen (z. B. dnrch 
Blei, Alkohol, dnrcb die Toxine der Infectionskrankheiten) zun&chst 
fast immer „peripheri8ch-neuritische“ Processe za Grande liegen, d. b. 
degenerative Atropbien der Auslfiufer der motoriscben Ganglienzellen, 
wfibrend Ietztere selbst nar bei den Erkrankangen hfichsten Grades 
sicbtlich mitbetheiligt sind. Aacb bei den prim&ren Degenerationen der 
Pyramidenseitenstrangbahn kann man, wie ich schon frtther hervor- 
gehoben habe'), aus dem zaweilen sicher nacbweisbaren Aafhfiren 
der Degeneration in der Oblongata (oder aach nocb weiter oben) 
schliessen, dass die Degeneration centripetal fortschreitet, so dass 
also die hinzugehttrigen Rindenganglienzellen selbst noch lange Zeit 
intact sein kfinuen. Fttr die sensiblen Nenronen ist diese Aaffassnng 
bisber schwer durchftthrbar, da bier die Abgrenzang der einzelnen 
Nenronen ttberhaapt erst weniger bekannt ist. Doch sprecben die 
Befande bei primfirer Degeneration der Goll’schen Strfinge entscbieden 
ebenfalls fttr eine derartige Aaffassnng. 

Eine eigentlicbe spinale Muskelatropbie in dem Sinne, dass wirk- 
licb die spinale motoriscbe Ganglienzelle zuerst erkrankte, and 
dass peripheriscbe Nervenfaser nnd Mnskel dann nar seconder dege- 
nirten, wttrde es dann gar nicht geben. Ob freilich die motorischen 
Nenronen nicht vor den MaskeIn atrophiren kfinnen, darttber lfisst 

1) Vgl. Westphal’s Archiv. Bd. XVII. S. 231, und Deutsches Archiv f. klin. 
Medicin. Bd. XLII. S. 244. 
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sich zar Zeit nicbts Bestimmtes sagen. In dem von uns oben mit- 
getbeilten Fall nnd in einigen anderen Beobacbtnngen scbeint mir, 
wie bereits nftber ansgefUhrt ist, die Annahme einer selbst&ndigen 
primttren Atropbie der Mnskeln, an welobe sicb erst spftter die Atro- 
pbie der Nervenfasern nnd Zellen anschliesst, dem bistologiscben Be- 
fnnde gemkss viel wahrscheinlicher zn sein. Doch sind hier vor- 
zeidge Verallgemeinernngen gewiss nicht erlaobt. 

Absicbtlich habe ich oben gesagt, dass die anatomisch sicht- 
bare Degeneration stets in dem vom Zellkern entferntesten Theile 
der einzelnen Nenronen zn beginnen scbeine. Ich habe damit andenten 
wollen, dass ich die MOglichkeit der von E r b vertretenen Anschaunng, 
wonach die allein sicbtbare Degeneration der peripberischen Tbeile 
ihren eigentlichen Grand in einer nicht sichtbaren Alteration 
des ZellkOrpers haben kOnne, vollkommen anerkennen muss. Ist 
Ganglienzelle nnd Anslftnfer (peripherische Nervenfaser) eine Einbeit 
(ein „Nenron“), so wird offenbar die Ernkbrnng des ganzen Neuron 
vom Zellleib nnd zwar alter Wahrscheinlichkeit nach vom Zellkern 
aus geleitet. Wird die peripherische Nervenfaser l&ngere Zeit von 
ihrem Kern getrennt, so verf&llt sie damit unvermeidlicb dem Zer- 
fall. Nan ist es sehr wohl mbglich, dass eine Vermindernng der 
nntritiven Zellkernfnnctionen sich gewissermaassen in den entfernte¬ 
sten Provinzen (am Ende der peripberischen Nervenfaser) bereits 
sichtbar bemerklicb macht, w&hrend in der Hanptstadt selbst der 
Mangel nocb nicht hervortritt. Um einen anderen Vergleioh heran- 
zuziehen, kOnnen wir an das Verbalten eines Banmes denken, dessen 
Wurzeln krank werden. Anch hier sterben oft die entferntesten Spitzen 
nnd Aeste des Banmes znerst ab. 

So kbnnte es also auch bei den Nenronen sein; aber es mass 
freilich nicht so sein. Gerade bei den congenitalen (heredit&ren) 
Sy sterner krankungen Hessen sicb freilich noch am ehesten allgemeine 
Grtinde fUr diese Anschanung anftthren. Schwieriger dttrfte sie scbon 
fttr die toxischen „Neuritiden“ zn beweisen sein. Warnm kOnnten 
die einzelnen in den Kreislanf gelangten Alkohol- oder Bleimolecdle 
nicht direct anf die organischen Snbstanzen der peripheriscben Nerven¬ 
fasern einwirken, gerade weil diese in ihren Ernkbrnngs- nnd somit 
in ihren Widerstandsverh&ltnissen so ungtlnstig sitnirt sind. Denkbar 
wftre es freilich anch bier, dass die Alkohol- oder Bleimolecttle nnr 
anf den Zellkern selbst einwirken, seine Function beeintr&chtigen 
and somit erst secnndSr das Absterben der peripheriscben Ansianfer 
bewirken. 

Docb, mir scbeint, die Antworten anf die hier angeregten Fragen 
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sind eigentlich corae posteriores. Berechtigt sind derartige Fragen 
freilich wohl, denn sie entspringen dem Denkbedttrfniss unseres Geistes, 
und da ihre precise Aufstellung nor aos einer eingebenden logischen 
Analyse der thats&chlich in Betracht zu ziehenden Mbglichkeiten ent¬ 
springen kann, so bedenten sie auch einen Fortscbritt nnseres Den- 
kens und sind die Wegweiser zu fernerem Forschen. 

Die wirklicbe Arbeit kann aber einstweilen noch immer nur in 
der Feststellung des nachweisbar Thats&chlichen liegen. Und dass 
wir hierin auch in Bezug auf die progressive Muskelatrophie erst 
am Anfange des zu Leistenden stehen, gebt aus alien obigen Aus- 
fUhrungen wobl zur GenOge bervor. 
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